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Résumé - Les déterminants de la prescription médicamenteuse en médecine générale
La prescription de médicaments s’accompagne de bénéfices en santé mais aussi de 
conséquences iatrogéniques, économiques, environnementales et écologiques. Elle tient une 
place centrale dans la relation entre le patient et le médecin. En médecine générale en France, 
78 % à 90 % des consultations aboutiraient à une prescription médicamenteuse versus 72 %
en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas. Le médicament est un produit complexe soumis à des 
logiques industrielles et de santé publique contradictoires. Sa prescription est l’aboutissement 
d’une décision médicale qui tient compte, dans le cadre de l’evidence-based-medicine, des 
données de la science, de l’expérience du médecin et des choix du patient. 
D’autres déterminants peuvent influencer la prescription médicamenteuse : certaines 
caractéristiques des maladies, des patients, des médecins et du système de soin. Afin 
d’identifier ces déterminants, nous avons mené une revue systématique de la littérature pour 
rechercher les facteurs associés au nombre de médicaments prescrits en médecine générale. 
Puis, à partir de l’étude épidémiologique nationale ECOGEN, nous avons identifié les 
facteurs liés à la prescription médicamenteuse en médecine générale en France. Pour étudier 
plus précisément la prescription de médicaments chez les patients atteints de maladies 
chroniques, nous avons mené une étude épidémiologique évaluant les facteurs associés à la 
prescription d’antibiotiques et d’anxiolytiques/hypnotiques aux patients asthmatiques en 
médecine générale en France et en Italie. Enfin, nous avons étudié la place des fonctionnalités 
liées à la prescription médicamenteuse dans les logiciels médicaux en France. 
La revue de la littérature a montré que les déterminants du nombre de médicaments 
prescrits en médecine générale étaient souvent liés à l’existence d’une maladie chronique, aux 
caractéristiques sociodémographiques des patients (personnes âgées, femmes, faible statut 
socioéconomique et faible niveau d’éducation) et aux caractéristiques de travail du médecin 
tel que le nombre de consultations par jour. 
L’étude épidémiologique réalisée en médecine générale en France a montré qu’un 
médicament était plus fréquemment prescrit aux femmes (OR : 1,12 [1,04-1,20]) et aux 
individus âgés de plus de 60 ans (OR : 1,35 [1,20-1,53]) ou de moins de 15 ans (OR : 1,51
[1,29-1,78]. Les médecins recevant les visiteurs de l’industrie pharmaceutique étaient aussi 
plus susceptibles de prescrire un médicament (OR : 1,19 [1,01-1,41]).
L’étude comparant l’Italie à la France a montré que les généralistes français prescrivaient plus 
d’anxiolytiques/hypnotiques (17.8% vs. 6.9%, p<0.0001) mais moins d’antibiotiques (37.1% 
vs. 42.2%, p<0.00001) que les généralistes italiens aux patients asthmatiques. Cette étude a 
aussi montré qu’en France comme en Italie, les femmes asthmatiques avaient plus souvent 
une prescription d’antibiotiques (OR : 1.5 [1.3-1.7]) et d’anxiolytiques/hypnotiques (OR : 1.8 
[1.5-2.1]) que les hommes asthmatiques.
Enfin, l’étude des logiciels de consultation des médecins généralistes français a montré que la 
fonction de prescription de médicaments était particulièrement facilitée par un accès structuré 
et standardisé aux bases de données médicamenteuses, contrairement aux thérapeutiques non 
médicamenteuses. 
Les interventions pour modifier la prescription médicamenteuse en médecine générale 
doivent donc développer une approche complexe et cibler les patients, les médecins et 
l’environnement dans lequel ils évoluent.
Abstract – The determinants of drug prescription in general practice
Drug prescription is associated with health benefits but also iatrogenic, economic, 
environmental and ecological consequences. It plays a central role in the relationship between 
patient and physician. In general practice in France, 78 % to 90 % of consultations result in a 
drug prescription versus 72 % in Germany and 43 % in the Netherlands. The drug is a 
complex product subjected to contradictory industrial and public health logics. Its prescription 
is the result of a medical decision which takes into account, according to the evidence-based-
medicine, information science, experience of the physician and patient choices.
Other determinants may influence drug prescription, as some characteristics of the 
disease, patients, physicians and the healthcare system. To identify these determinants, we 
conducted a systematic literature review searching for factors associated with the number of 
drugs prescribed in general practice. Then, from a nationwide epidemiological study 
(ECOGEN), we identified the factors related to drug prescription in general practice in 
France. To explore more precisely the drug prescription in patients with chronic diseases, we 
conducted an epidemiological study to assess the factors associated with the prescription of 
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to patients with asthma in general practice in France and 
Italy. Finally, we studied the place of functionalities related to drug prescription in electronic 
health record systems in France.
The literature review showed that the determinants of the number of drugs prescribed 
in general practice were often related to the existence of a chronic disease, the 
sociodemographic characteristics of patients (elderly, female gender, low socioeconomic 
status, low education level) and some characteristics of the physician’s such as the number of 
consultations per day. 
The epidemiological study conducted in general practice in France showed that a drug 
prescription was more common in women (OR: 1.12 [1.04 to 1.20]), patients aged over 60 
years (OR: 1.35 [1.20 to 1.53]) or below 15 years (OR: 1.51 [1.29 to 1.78]. General 
practitionners receiving pharmaceutical sales representative visits were also more likely to 
prescribe a drug (OR: 1.19 [1.01 to 1.41]). 
The study comparing Italy to France showed that the French general practitioners (GPs) 
prescribed more anxiolytics/hypnotics (17.8% vs. 6.9%, p <0.0001) but fewer antibiotics 
(37.1% vs. 42.2%, p <0.00001) than the Italian GPs to asthmatic patients. This study also 
showed that both in France and Italy, women with asthma were more likely to be prescribed 
with antibiotics (OR: 1.5 [1.3-1.7]) and anxiolytics/hypnotics (OR: 1.8 [1.5-2.1]) than men 
with asthma.
Finally the study of electronic health record systems of French GPs showed that the function 
for drug prescription was particularly facilitated by a structured and standardized access to 
drug databases, in contrast to non-drug treatments. 
Thus, interventions aimed at changing drug prescription in general practice must be 
multifaceted on patients, doctors and the environment in which they operate.
Liste des abréviations
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11. Introduction
1.1. Le médicament 
1.1.1. La place du médicament dans la société 
Le Code de la santé publique définit le médicament comme « toute substance ou composition 
présentées comme possédant des propriétés curatives ou préventives à l’égard des maladies 
humaines ou animales, ainsi que toute substance ou composition pouvant être utilisée chez 
l’homme ou chez l’animal ou pouvant leur être administrée, en vue d’établir un diagnostic 
médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exerçant une 
action pharmacologique, immunologique ou métabolique. » (article L.5111-1). Cette
définition est commune à l’ensemble des pays de l’Union européenne et elle détermine une 
grande partie des règles qui s’appliquent au médicament en Europe, en particulier 
l’autorisation de mise sur le marché (AMM) des spécialités pharmaceutiques. Le médicament 
contient des excipients (substances d’origine chimique ou naturelle qui facilitent l’utilisation 
du médicament, mais ne présentent pas d’effet curatif ou préventif) et un principe actif
(substance d’origine chimique ou naturelle caractérisée par un mécanisme d’action curatif ou 
préventif précis dans l’organisme). Le concept de médicament est apparu au milieu du XIXe
siècle avec la découverte de la pharmacodynamie. La connaissance du mécanisme d’action de 
son principe actif différencie alors le médicament des remèdes naturels principalement
phytothérapeutiques, tels que répertoriés par Galien. [1]. Un point commun persiste entre 
remède et médicament moderne : l’effet placebo (et son pendant nocebo), effet de suggestion 
qui y a une réalité physiologique [2] et pas uniquement un effet psychologique. Cet effet 
suggestif participe à l’effet thérapeutique et varie en fonction de la relation thérapeutique [3].
Le médicament est un vecteur de rapports sociaux. Certains médicaments ont changé les
sociétés : la pénicilline, inventée en 1945, a changé le devenir de la maladie infectieuse et a 
contribué indirectement à l’émergence des maladies chroniques par la transition 
épidémiologique. Notre société du XXe siècle a ainsi vu le développement de maladies et 
l’invention de nouveaux médicaments révolutionnant leur prise en charge thérapeutique :
diabète et insuline, schizophrénie et largactil, cancer et sels de platine, SIDA et AZT, 
maladies cardiovasculaires et thrombolytiques, greffes et ciclosporine, insuffisance rénale et 
érythropoïétine, etc. L’exemple le plus emblématique de l’influence sociétale du médicament
est celui de la pilule contraceptive, testée pour la première fois en 1956 à Puerto-Rico dans le 
but de maitriser les naissances et qui a changé la place de la femme dans la société [4]. Le 
médicament a aussi modifié l’organisation sociétale et les rapports humains par l’allongement 
de l’espérance de vie et la modification de la morbidité et des incapacités.
Le médicament est donc un produit qui accompagne et fait évoluer la pratique de la médecine 
depuis bientôt deux siècles. Pourtant ce n’est pas simplement une substance bénéfique.
Pour la société, le médicament est un bien complexe qui relève de logiques contradictoires. 
C’est un bien de santé encadré par des règles de sécurité et un environnement réglementaire 
fort ; c’est un bien socialisé à financement collectif (organismes sociaux, mutualistes ou 
assurantiels selon les systèmes de santé) ; c’est aussi un bien industriel, produit par des 
2entreprises privées dans un marché qui se globalise ; c’est enfin un bien scientifique,
développé par les secteurs publique et privé.
Bien que dans nos sociétés occidentales le médicament soit un bien commun, 80% de la 
population mondiale a un problème d’accès au médicament, essentiellement pour des raisons 
économiques. Ces freins entrainent des comportements à risque vis-à-vis du médicament, 
notamment avec la consommation de produits contrefaits ou mal conservés.
Le médicament est aussi source de scandales et d’échec sanitaires comme ceux du 
Distilbène®, du Vioxx ® ou du Mediator®. Il occasionne des débats et polémiques autour de
certains usages du médicament comme la vaccination, l’utilisation de génériques ou la 
commercialisation de 40% de médicaments inutiles, voire dangereux pour 5% d’entre eux [5].
1.1.2. Les usages du médicament
1.1.2.1. Une tendance à l’augmentation de la consommation de 
médicaments
En France, le volume de médicament délivré représente 2,9 milliards de boites par an soit une 
boite par semaine et par français. 45% des adultes prennent au moins un médicament par jour 
et 17% au moins quatre par jour [6]. Ce volume était en constante augmentation jusque 2012 
où il a historiquement diminué de 1,7% [7].
Aux États-Unis, le pourcentage de personnes ayant pris un médicament dans le mois 
précédent a augmenté de 44% en 1999-2000 à 48% en 2007-2008. Entre 2000 et 2009, on
note une augmentation de la consommation d’antidiabétiques oraux de 75% due à la 
prévalence grandissante du diabète, mais aussi à une augmentation de la proportion de 
personnes diabétiques traitées et des doses moyennes administrées [8]. La consommation des 
antidépresseurs a aussi augmenté de 60% en raison de multiples facteurs dont une prescription 
inappropriée. 
Cette augmentation de consommation devrait se poursuivre dans les années à venir en raison 
de l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques principalement due au 
vieillissement de la population [9].
1.1.2.2. Une grande variabilité des consommations entre les pays
Il existe une variabilité des volumes de médicaments délivrés entre les pays [10,11]. En 2005, la
France était le troisième pays dans le monde en termes de dépenses de médicaments après les 
États-Unis et le Canada et le premier pays européen avec 15,84 milliards d'euros en 2003, en 
augmentation de 4,6% par rapport à 2002 [12]. De 10 à 40% des budgets nationaux de la santé 
sont consacrés au médicament [13]. La consommation d'antibiotiques varie entre 39 doses
thérapeutiques quotidiennes (DTQ) pour 1 000 habitants en Grèce et 11 DTQ aux Pays-Bas.
La consommation d’hypolipémiants varie entre 21 DTQ en Estonie pour 1 000 habitants et 
126 DTQ pour 1 000 habitants en Australie [9].
Ces quantités de médicaments consommés par habitant ne varient pas toujours dans le même 
sens que la proportion du PIB investie dans la santé. Par exemple la France a une part du PBI 
consacrée à la santé inférieure aux Pays-Bas (11.6 % versus 11.9 %) et la proportion de 
consultations avec prescription de médicament varie de 90 à 43% respectivement [9].
31.1.3. Les risques de la quantité de médicaments prescrits
1.1.3.1. Les enjeux médicaux
Selon l’OMS, l’usage irrationnel de médicaments (exagérée, insuffisante ou inappropriée) a 
des effets délétères sur la population en terme de morbimortalité et de coût efficacité [14].
Le traitement insuffisant des problèmes de santé
L’insuffisance de la prescription de médicaments spécifiques peut mener à un mauvais 
contrôle de la maladie, notamment dans les maladies chroniques. On observe par exemple une 
sous-prescription de corticoïdes inhalés dans l’asthme [15] et de bêta bloquants en post-
infarctus. Il existe pour certains médicaments un usage paradoxal : les antidépresseurs sont 
ainsi trop prescrits globalement, mais les patients dépressifs majeurs caractérisés avérés sont 
insuffisamment traités par ces médicaments. Il peut aussi exister une sous-prescription de 
médicaments nécessaires accompagnée pourtant d’une polyprescription parfois majeure, par 
exemple chez les personnes âgées [16]. Il s’agit dans ces deux cas d’un problème lié à la 
qualité de la prescription. 
La iatrogénie médicamenteuse
Malgré ses effets bénéfiques, le médicament peut engendrer des événements indésirables, 
allant des effets secondaires mineurs à la mort. Les coûts de la morbimortalité lié à la 
iatrogénie sont supérieurs au coût des médicaments eux-mêmes. Les causes en sont en grande 
partie évitables [14,17]. En France, l’hospitalisation pour cause iatrogène représente 5 à 10% 
des hospitalisations des plus de 65 ans et 20% des plus de 80 ans [18]. Une étude menée au 
Royaume-Uni a montré que 67% des hospitalisations pour cause médicamenteuse auraient pu 
être évitées [19]. Johnson et Bootman ont décrit les causes pouvant engendrer une 
morbimortalité due au médicament : une indication non traitée, un choix incorrect de 
médicaments, la prescription d’une dose sous-thérapeutique, un échec dans l’administration 
d’un médicament, le surdosage, les effets indésirables, les interactions médicamenteuses et la 
prise de médicament sans indication.
Les résistances bactériennes aux antibiotiques
La consommation d’antibiotiques (dose et durée de traitement) augmente les résistances
bactériennes et le nombre des médicaments qui ne sont plus efficaces contre les maladies 
infectieuses. Les résistances prolongent la durée d’évolution des maladies et les séjours 
hospitaliers, pouvant même provoquer la mort. Le coût de traitement d’une maladie due à une
bactérie résistante aux antibiotiques et également supérieur à celui d’une maladie bactérienne
non résistante [20].
Afin de réduire la consommation d’antibiotiques, les pays aux PIB les plus élevés ont mis en 
place des campagnes de communication grand public visant les patients, mais aussi les 
médecins simultanément pour diminuer la prescription irrationnelle d’antibiotiques. Ces 
campagnes ont contribué à diminuer la consommation d’antibiotiques dans les pays à fort 
taux de prescription, mais ces effets restent peu clairs pour les autres pays [21].
4La pollution environnementale
Dans les milieux aquatiques et dans l’eau potable, on retrouve « des résidus de médicaments »
dont les plus fréquents sont les médicaments antibiotiques, antidépresseurs, cardiovasculaires,
contraceptifs et anti-inflammatoires. Il n’existe pas à ce jour de valeurs de référence 
permettant d’estimer leur impact. En France, une campagne nationale a permis de dresser un 
état des lieux des niveaux de concentration en résidus médicamenteux avec un taux de 
couverture d’environ 25 % de l’eau de consommation produite en France. Quarante-cinq
molécules ont pu être dosées avec des limites de quantification de 1 à 50 ng/L. Sur les 45 
molécules recherchées, 19 molécules ont été détectées au moins 1 fois, dont 14 à des teneurs 
supérieures à la limite de quantification. Les molécules les plus fréquemment détectées (hors 
caféine) étaient l’époxycarbamazépine, la carbamazépine, l’oxazépam et l’hydroxyibuprofène
[22,23]. La Commission européenne a pour projet de limiter la concentration d’anti-
inflammatoires et de contraceptifs hormonaux dans les eaux potables et de rivière. Ce projet 
se heurte à une intense opposition des industries de la distribution de l’eau et du médicament 
qui opposent un manque de preuve sur les effets de la présence de ces résidus dans l’eau et un 
coût trop important du traitement de l’eau [24]. Cependant certaines études ont déjà montré 
l’effet féminisant de l’ethynyloestradiol sur les organes reproducteurs de poissons males dans 
les rivières [25] et l’effet délétère du diclofenac sur les reins et le foie des poissons [26]. Une 
étude qualitative menée auprès d’experts et de responsables de la gestion de l’eau a évoqué 
parmi les solutions la mise en place de dispositifs et d’actions éducatives permettant de 
collecter les médicaments usagés, mais aussi, de diminuer les prescriptions excessives de 
médicaments [27].
1.1.3.2. Les enjeux économiques
La surmédicalisation des pays riches engendre une perte de ressources qui seraient nécessaires
à la lutte efficace contre la sous médicalisation des pays émergeants. Le médicament coûte 
cher, directement et indirectement, collectivement et individuellement.
En 2003 les dépenses pharmaceutiques représentaient 17,5% des dépenses totales de santé 
pour les pays de l’OCDE [28]. En France elles représentaient 16,4% des dépenses de santé 
annuelles. Au niveau individuel les achats directs de médicaments peuvent entraîner de graves 
difficultés financières pour les patients et leurs familles.
En plus du coût du médicament, l’utilisation inadéquate des médicaments peut engendrer des 
consultations médicales, des prescriptions de traitement médicamenteux supplémentaires, un 
transfert dans un service d’urgence, une hospitalisation voire un décès. En 1990 aux États-
Unis on estimait à 77 milliards de dollars par an le coût des problèmes liés aux médicaments
[29] et ce coût avait plus que doublé de 1990 à 1995 [17]. En France le coût de l’usage non 
conforme s’élèverait à plus de 10 milliards d’euros par an en raison des remboursements 
injustifiés de médicaments, des actes biologiques induits, du coût de la maladie mal pris en 
charge, non prise en charge ou non prévenue et par la iatrogénie évitable [30]. La France est 
souvent décrite comme le mauvais élève européen avec 20% de prescriptions hors AMM et
l’un des plus hauts taux d’usage irrationnel du médicament [31]. La iatrogénie était à l’origine 
de 1,28 million de journée d’hospitalisation en France en 1998 selon le réseau des centres 
5régionaux de pharmacovigilance. Plusieurs facteurs peuvent expliquer la situation française :
l’organisation du système de santé et des remboursements et la faible culture de la santé 
publique [32].
Pour piloter ces dépenses et la rationalité des usages du médicament, les données sur les
raisons de prescription sont manquantes. L’assurance maladie n’a que des données concernant 
la délivrance des médicaments, mais n’a pas accès aux prescriptions ni aux résultats de 
consultation liés au traitement. Il semble que les raisons de prescriptions puissent être non 
strictement biomédicales [33]. Il est donc important de connaitre ces raisons et les facteurs de 
prescription afin de pouvoir mieux maitriser le système de santé notamment dans ses aspects
économiques.
Devant ces enjeux l’OMS essaie de promouvoir l’usage rationnel du médicament. Plus de 
50% des pays ne mettent pas en œuvre les politiques de base pour promouvoir l’usage 
rationnel des médicaments, aussi bien dans les pays développés qu’émergents. La Haute 
Autorité de santé (HAS) a développé en ce sens un programme destiné à améliorer l’usage du 
médicament [30].
1.2. La prescription médicamenteuse
1.2.1. De la prescription à l’administration du médicament
Le médicament est donc un objet intégré à nos sociétés, bénéfique, mais aussi risqué et 
surconsommé. La rationalisation de l’usage du médicament et de sa consommation doit tenir 
compte des différentes étapes, de la prescription à l’administration du médicament.
Un médicament est prescrit, délivré puis administré. La prescription est l'acte par lequel un 
professionnel de santé préconise un traitement médical à son patient, matérialisé par 
l’ordonnance. La délivrance est l'acte de distribuer le médicament au patient : lorsqu’elle est 
assortie d’un conseil du pharmacien on parle plus précisément de dispensation.
L'administration est l'acte par lequel le patient prend le médicament, seul ou le cas échéant 
avec l'intervention d'un professionnel de santé.
En France, certains médicaments peuvent être délivrés sans prescription (automédication ou 
médication officinale), mais, avec ou sans prescription, ils doivent tous avoir obtenu une 
autorisation de mise sur le marché (AMM). Lorsqu'un médicament est acheté sans 
prescription, il n'est pas remboursé par l'assurance maladie (mais peut l'être par certaines 
mutuelles). Les médicaments obtenus sans ordonnance ne représentent que 10% de la 
consommation mondiale de médicaments [34,35]. La prescription de médicaments influence 
donc directement et majoritairement la consommation de médicaments car elle en occasionne 
90%. 
Dans cette chaine « prescription-délivrance-administration », peu d’études de la prescription 
médicamenteuse en ambulatoire existent, par manque de données de prescription disponibles. 
Le volume de médicaments délivrés est donc souvent utilisé pour étudier indirectement la 
prescription. Cette méthode sous-estime le volume prescrit car une partie des médicaments 
prescrits ne sont pas délivrés. En France, une étude a montré que 21% des patients ne se 
faisaient pas délivrer la totalité des médicaments prescrits. Cette non-délivrance concernait en 
6moyenne 30% des médicaments de leur ordonnance et la première raison évoquée était dans 
77% des cas celle d’avoir déjà ce traitement [36]. La non-délivrance a également été expliquée 
par la précarité sociale des patients [37].
Pour améliorer l’usage du médicament, il est nécessaire d’intervenir à tous les niveaux de la 
chaine. Il est donc essentiel de pouvoir étudier le parcours du médicament dès sa première 
étape et pour cela de recueillir et d’étudier des données réelles de prescription au niveau du 
médecin.
1.2.2. La place de la prescription dans les soins
La prescription médicale est définie par le Larousse comme une « recommandation 
thérapeutique, éventuellement consignée sur ordonnance, faite par le médecin » ou encore un
« document écrit dans lequel est consigné ce qui est prescrit par le médecin ». La National 
Library of medicine définit la prescription comme des « directives écrites en vue d’obtenir ou 
d’utiliser des remèdes médicaux, mais principalement des préparations pharmaceutiques ». Le 
Code de la santé publique définit dans le cadre des devoirs généraux des médecins la
prescription médicamenteuse comme « un moyen de concrétiser la décision médicale »
(article R.4127-8). En 2012 en France, les dépenses pour le médicament représentaient 14%
des dépenses courantes de santé [38].
L’acte de prescription médicamenteuse joue un rôle principal dans la relation entre patient et 
médecin [39] et il résulte de l’interaction de leurs représentations respectives [40,41]. La 
prescription médicamenteuse est aussi liée à la médicalisation grandissante de problèmes
pouvant être considérés comme non médicaux. En effet, le rôle du médicament initialement 
destiné à la réparation des patients (à la restauration de l’état de santé) évolue vers un objectif 
d’amélioration des potentialités de l’individu (hormone de croissance, érythropoïétine et 
traitements érectiles dans leurs usages détournés, etc.) [42]. Ce phénomène est souvent 
expliqué par les influences mutuelles de l’industrie pharmaceutique, de la profession médicale 
et des tiers payeurs (notamment les compagnies d’assurance) pour étendre l’influence de la 
médecine à toutes les sphères de la vie sociale. Ces changements, créant de nouvelles 
maladies [43], font de la santé et du médicament des biens de consommation courante [44]. Tous 
ces facteurs qui concourent à une augmentation de l’usage et de la prescription du 
médicament sont liés à la quantité de médicaments prescrits et à la qualité de leur 
prescription[45,46]. Si le médecin est bien au cœur du système, sa prescription est le résultat de 
l’influence de tous les autres acteur. Ainsi l’observation fine de la prescription du médecin
permet l’analyse de ses pratiques et de la variation intra- et interindividuelle de la prescription 
[18].
71.2.3. La place du médecin généraliste dans la quantité de médicaments
prescrits
Nous avons décrit que la prescription de médicaments varie entre sur et sous prescription 
signant ainsi la position délicate du prescripteur qui semble avoir des difficultés à se 
conformer à ce que les recommandations attendent de lui. 
Les médecins généralistes sont le premier contact des patients avec le système de santé et 
prennent en charge la majorité des problèmes de santé [47]. Par ailleurs de par son rôle dans la 
coordination des soins [48], le généraliste prolonge et adapte des prescriptions initiées par les 
ses confrères spécialistes de ville ou hospitaliers [49,50].
Les médecins généralistes seraient à l’origine de plus des trois quarts de l’ensemble de la 
prescription médicale. Prenons l’exemple de la prescription chez la personne âgée, puisqu’en
France, les médecins généralistes libéraux réalisent trois consultations sur quatre concernant 
les personnes âgées. 91% de ces consultations sont suivies d’une ordonnance de pharmacie, 
alors que pour ces mêmes patients 56% des consultations donnent lieu à une prescription 
médicamenteuse chez les autres spécialistes [51]. En moyenne, les ordonnances des personnes 
âgées comportent 3,4 lignes, soit plus de 3 médicaments différents. 40% des ordonnances 
comportent plus de 3 lignes de prescription et 10% en comportent plus de 6. Elles sont plus 
longues chez les généralistes que chez les autres spécialistes (3,7 contre 2,2). Les ordonnances 
ont tendance à s’allonger avec l’âge du patient, notamment chez les généralistes. Ainsi, pour 
les généralistes, le nombre de lignes par ordonnance passe de 3,5 chez les personnes âgées de 
65 à 75 ans à 3,8 chez les 85 ans et plus [52].
La durée moyenne de prescription par les médecins libéraux est de 41 jours, renouvellement 
compris. Les spécialistes d’organe délivrent des ordonnances pour une durée plus longue que 
les généralistes (66 jours contre 38 jours). En incluant la durée totale de la prescription, une 
ordonnance de généraliste pour une personne âgée comporte en moyenne 8,4 boîtes de 
médicament soit près d’une boîte de plus que l’ordonnance du spécialiste d’organe qui n’en 
comporte que 7,5. Toute population confondue le nombre moyen de médicaments sur une 
ordonnance de généraliste est de 3,1 contre 2,2 en moyenne pour les autres spécialistes et le
coût de traitement est inférieur de 10% pour l’ordonnance du généraliste [18]. En 2000, le coût 
moyen d’une ordonnance délivrée aux personnes âgées est de 71 €, 73 € pour les ordonnances 
de généralistes et 61 € pour les ordonnances des autres spécialistes [52].
Le vieillissement de la population [53] ne fait qu’augmenter le nombre de médicaments 
prescrits et la polyprescription en rapport avec une augmentation de la multimorbidité [54].
81.3.Les déterminants de la prescription 
1.3.1. La variétés des déterminants de la quantité de médicaments 
prescrits
La variabilité du volume de médicaments prescrits existe à plusieurs niveaux entre médecins 
de différents pays [55–57], mais aussi pour un même médecin [58]. Cette variabilité pour un 
même médecin ne s’explique pas seulement par des facteurs cliniques [33]. Différentes études 
ont évalué un déterminant spécifique de la prescription d’un type de médicament dans de 
grandes populations ou plusieurs déterminants dans des populations spécifiques. [59–64]. Il
existe peu de littérature concernant l’étude des déterminants de la prescription 
médicamenteuse en particulier en France[10,65–68]. Une précédente revue narrative a exploré les 
caractéristiques du médecin liées à la quantité de médicaments prescrits (l’âge, le genre, le 
lieu d’exercice, la patientèle), mais les problèmes de santé du patient ou les caractéristiques de 
l’environnement n’étaient pas pris en compte [69]. Plusieurs études se sont intéressées aux 
facteurs pouvant expliquer la variabilité de la prescription. En Norvège, à diagnostic donné, 
les caractéristiques sociodémographiques du patient expliquent seulement 1 % de la 
variabilité des prescriptions, alors que les caractéristiques du médecin en expliquent la moitié 
environ [56]. Une étude multiniveaux retrouve que le diagnostic établi par le médecin apparaît 
comme le principal déterminant de la probabilité qu’une consultation entraine une 
prescription. Il est donc essentiel de pouvoir maitriser ce diagnostic et accéder à cette donnée.
L’âge, le sexe et l’origine ethnique des patients, ainsi que l’expérience des médecins auraient
des effets moins prononcés sur les pratiques des médecins [55].
1.3.2. Les enjeux de l’étude de la prescription
Nous avons pu voir que le médicament a eu une influence importante sur nos sociétés en étant 
le vecteur de grandes avancées en matière de soins, mais qu’il est aussi une source de risques 
médicaux, écologiques et économiques. Pour contrôler ces risques, il faut pouvoir agir sur 
toute la chaine du médicament « prescription-délivrance-administration », à commencer par le 
1er maillon, la prescription. Le médecin généraliste comme premier recours et relai des autres 
médecins prescripteurs tient une place centrale dans ce système [51]. Pour pouvoir mettre en 
place des interventions efficaces visant à améliorer la prescription médicamenteuse, il faut 
mieux en connaitre les déterminants, or peu de données sont disponibles.
.
92. Objectif
L’objectif de ce travail était d’étudier les déterminants de la prescription médicamenteuse au 
travers de quatre études :
- Une revue systématique de la littérature pour identifier les déterminants de la quantité de 
médicaments prescrits en médecine générale.
- Une étude épidémiologique d’envergure nationale (l’étude ECOGEN) pour identifier les 
facteurs liés à la prescription médicamenteuse en médecine générale en France.
- Une étude de cas pour évaluer les facteurs associés à la prescription d’antibiotiques et 
d’anxiolytiques/hypnotiques en médecine générale chez les patients asthmatiques en France et 
en Italie. 
- Une étude descriptive de la place des fonctionnalités liées à la prescription médicamenteuse 
dans les logiciels de consultation médicaux.
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3. Les déterminants de la quantité de médicaments prescrits
La quantité de médicaments prescrits à un patient est un reflet de la qualité des soins. D’après 
l’OMS en 2002, « l’usage d’un trop grand nombre de médicaments par patient est un usage 
irrationnel du médicament » [14]. Parmi les indicateurs recommandés par l’OMS pour les 
services de santé primaire concernant l’usage du médicament, on retrouve d’ailleurs le 
nombre moyen de médicaments prescrits pour un patient comme indicateur pour repérer les 
prescriptions suspectes. Notre revue de la littérature a recherché les déterminants liés au fait 
d’avoir plusieurs médicaments prescrits sur une ordonnance pour un même patient.
À partir de quatre bases de données bibliographiques informatisées en ligne (Medline, the
Cochrane Library, Embase, Web of science), ce travail a extrait 1107 abstracts et 31 articles 
ont finalement étaient retenus. Cette revue systématique de la littérature a permis de mettre en 
évidence les déterminants qui influencent la prescription multiple de médicaments et de les 
classer par différents niveaux. L’article suivant présente les méthodes et résultats de cette 
revue de la littérature.
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ABSTRACT
Background: In Europe in 2005 each individual on average took weekly 1.3 drug in the 
Netherlands, 1.4 in Spain, 1.6 in Germany and 1.9 in France.The mean number of drugs 
prescribed per consultation was 0.9 in the Netherlands 1.2 in Germany and Spain and 1.6 in 
France. The volume of drugs used is increasing, whatever the health care system. 
Pharmaceuticals account on average for 19% of all health spending on average and have 
reached in 2009 more than USD 700 billon worldwide. A previous narrative review explored 
the physician related factors linked to quantity of drug prescribed, including physician’s age, 
gender, location and patient list size. But this review did not take into account patient health 
problems and environmental characteristics. Our objective was therefore to identify the 
various determinants of the multiple drug prescription in general practice, through a 
systematic review.
Methods: We performed a systematic review to identify the determinant of drug prescription 
according to health problem, patient characteristics, general practitioner characteristic, and 
environment including specificity of healthcare system.
Results: 1107 abstracts were found, 89 publications were double, and 1018 single publications 
were identified. After reading the abstracts, 714 abstracts were excluded. Among the 
remaining articles accessed 277 were excluded in accordance with the criteria and 4 
references was added by checking references of each article. Thirty one were finally selected. 
We identified 53 different factors. Twenty factors have been identified in the level health 
problems (symptoms and complains, diagnosis and risk factors). Most of the diagnosis were
chronic diseases and manly cardiovascular diseases, respiratory disease and diabetes. Fifteen 
factors were patient’s characteristics. The most studied were was female gender and and an 
age over 60 years old, followed by the socioeconomic status. Nine factors were GP’s 
characteristics, mainly about workload. Three factors were identified according to the 
environment (country, competition with other GP and the hour of the consultation).
Conclusion: Polypharmacy prescription is the consequence of multiple factors linked to the 
health problems, the GPs’ and the patients’ characteristics. Further research projects will need 
to clarify the definition of polypharmacy and to consider these different factors. GP should be 
aware that women and older patients are particularly affected by multiple drugs prescription 
and thus should adapt their care to the specific needs of this population. Clinical practice 
guidelines should be adapted gender specificity and multi morbidity.
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INTRODUCTION
In Europe in 2005 each individual on average took weekly 1.3 drug in the Netherlands, 1.4 in 
Spain, 1.6 in Germany and 1.9 in France [1] and The mean number of drugs prescribed per 
consultation was 0.9 in the Netherlands 1.2 in Germany and Spain and 1.6 in France. The 
proportion of consultation including a drug prescription varied from 43 % in the Netherlands 
to 90 % in France [1,2]. Drug prescription is a complex issue as some drugs, such as 
antibiotics or anxiolytics/hypnotics, can be over prescribed while other can be under 
prescribed (asthma controllers). Both situations can directly or indirectly increase the medical 
burden through poor disease control or the iatrogenic and ecological complications, and 
consequently the healthcare financial burden [3–6]. General practitioners contribute to this 
phenomenon even if they usually prescribe less expensive drug than other specialists [7].
The volume of drugs used is increasing in all healthcare system whatever the health care 
system. Pharmaceuticals account on average for 19% of all health spending and have reached 
in 2009 more than USD 700 billon worldwide [8]. Drug-related spending is expected to keep
growing in the coming years [8,9]. In the United States of America the percentage of people 
taking at least one prescription drug monthly increased from 44% in 1999-2000 to 48% in 
2007-2008 [10].
The huge variability in drug prescription between countries is not likely linked to the 
dedicated part of the gross domestic product (GDP) healthcare’s expense. As for instance this 
part is cloth important in France and in the Netherlands (11.6 % versus 11.9 %) and the 
volume of drug prescribed 2 time more on average [8]. This variability also exists within a 
country level both between practitioners [11–13] and for a given practitioner [14]. This 
variability within countries cannot be explained just by clinical factors [2]. A number of 
studies have assessed only one specific determinant of drug prescription in large population, 
or several determinants but in specific populations [15–20]. A previous narrative review 
explored the physician related factors linked to quantity of drug prescribed, including 
physician’s age, gender, location and patient list size. But this review did not take into 
account patient health problems and environmental characteristics [21].
Having coexistent acute conditions and multimorbidity [22] requires highly complex patient-
centred care [23] and can induce polyprescription [24] with potential lethal effects [6]. Minor 
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polyprescription (two to four drugs) and major polyprescription (five or more drugs 
prescribed) are wide spread in the population with a prevalence increasing with age for whom 
it is a critical issue [25]. Because of his specific competencies, the GP [26] has a
responsibility limiting polyprescription and to discontinue unnecessary drug therapy to avoid 
adverse drug reactions even if there are other likely factors involved in drug prescription. 
Little is know about which determinant are linked to the variation of polyprescription in 
general practice.
Our objective was therefore to identify the various determinants of the multiple drug 
prescription in general practice, through a systematic review.
METHODS
We performed a systematic review to identify the determinants of multiple drug prescription 
according to health problem, patient characteristics, general practitioner characteristic, and 
environment including specificity of healthcare system.
Search strategy
Computerized database (Medline, the Cochrane Library, Embase, Web of science) were
searched in May 2014 using the search terms presented in box I. We searched also published, 
citations in articles reviewed and references provided by expert colleagues.
Box I. Query used for the search in Medline database
“Polypharmacy”[MesH] OR “Drug Prescriptions/statistics and numerical data”[MesH] OR 
“Drug Utilization/statistics and numerical data”[MesH]
AND
“Family Practice"[MesH] OR "General Practice"[MesH] OR "General 
Practitioners"[MesH]
AND
Physician's Practice Patterns [Mesh] 
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The search strategy in the Cochrane Library, Embase, and Web of science followed the same 
model. Abstracts were evaluated on the basis of the following inclusion and exclusion criteria.
Inclusion criteria
Inclusion criteria were articles studying at least one determinant of drug prescription in 
general practice/primary care setting published in English or French language. The type of 
studies include was observation, in real medical practice. One of the outcomes might be the 
number of drugs prescribed (two or more). We selected the studies with the patient as the 
statistical unit.
Exclusion criteria
Exclusion criteria were a setting outside general practice, intervention studies, the absence of 
search for a statistical link between the factors under study and the volume of prescription and 
studies with cost as an only outcome.
Selection process
We selected articles by reading the abstracts and full text when necessary. We excluded 
articles in accordance with above mentioned exclusion criteria. Secondary references have 
been added by checking article references list. Problematic article inclusions were solved by 
consensus of two researchers (LL and DD).
Classification of the studies
After providing an explicit statement of factors being addressed with reference to participants, 
comparisons, setting, outcomes, and study design we classified the articles by the type of 
studies by decreasing order of evidence: meta analysis and systematic review, randomized 
controlled trial, cross sectional study, before/after study, follow-up study, case control (level 
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford).
16
Figure 1. Articles retrieved
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1107 abstracts were found, 89 publications were double, and 1018 single publications were 
identified. After reading the abstracts of the articles 714 were excluded. Among the remaining 
articles access in and 277 were excluded in accordance with the above-mentioned criteria and 
4 references were added by checking references of each article. 31 were finally selected 
(figure 1).
We identified (table 1) 51 different factors that we divided in different classes: health 
problem, patient, GP, environment, and other. Among these five categories patient’s 
characteristic was the level the most studied with gender and age as the main factors studied. 
We identified different type of studies: systematic review, cross sectional study, cohort study 
and case control studies. Most of the studies were observational; the majority were cross 
sectional study with a multivariate analysis.
Twenty-three factors have been identified in the level “health problems” (symptoms and 
complains, diagnosis and risk factors). Most diagnosis were chronic diseases and mainly 
cardiovascular diseases, respiratory disease and diabetes. Fifteen factors were patient’s
characteristics. The most studied factors were gender and age, followed by the socio 
economic status. Nine factors were GP’s characteristics, mainly about workload. Three 
factors were identified in the environment level (country, competition with other GP and the 
hour of the consultation). One factor did not belong to any of the other level; the disagreement 
between patient and GP on health status and drug used.
DISCUSSION 
Major points 
Our results showed that the aetiology of polypharmacy is multifactorial. Chronic conditions 
but also age, gender, and GPs’ characteristics can lead to multiple medication. The level 
“patient” and “health problem” gather the majority of the determinants studied. According to 
the literature retrieved, the decision to prescribe is a mechanism with different factors linked 
to the physician but also to the patient and to their relation. 
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Polypharmacy, multimorbidity and age
In the studies selected polypharmacy varies greatly from 5% to 78% in patient population 
[25,57] according to the different definitions. Definitions differed from the number of drug 
prescribed (two or more drugs [34] to five or more drugs [38,50]) and from the length of 
prescription (from a period of three months [58] to 240 days [34]).
Our results show that polyprescription (at least two different drugs prescribed) was often 
associated with chronic diseases, providing indication for medical treatment with several 
drugs for each disease [34]. Polyprescription is known to be associated with an increased risk 
of adverse drug reactions [50]. This risk rises exponentially with the number of simultaneous 
drugs used [59], and interactions may be more noxious for the patient than the benefits on the 
disease. Thus the probability of interaction is 38% with four different drugs prescribed and of 
82% with seven different drugs [24]. Consequently, the advantages of each prescription must 
be weighed against its risks, to quantify and prevent major polyprescription. Polypharmacy 
can also lead to under prescription of necessary drug [60], which can even be proportional to
polyprescription [61]. In addition most of the studies didn’t take into account over-the counter 
drugs. GP must minimize side effects of polypharmacy by using rational prescribing 
especially with older patient with multimorbidy.
Multimorbidity is defined as any combination of chronic disease with at least one other 
disease (acute or chronic) or biopsychosocial factor (associated or not) or somatic risk factor 
[22]. Thus according to our results GPs must be vigilant for multimorbidty especially in
patients with diabetes, respiratory disease, cardiovascular disease and psychiatric conditions 
which are frequent in primary care. 
Our results showed that polypharmacy was also associated with increased age, as this part of 
the population is increasing, a larger population will be concerned by multiple drug 
prescription. Older age is also linked to multimorbidity [62]. In general practice one third of 
the patient are multimorbid patients and after 80 years old this proportion rise to 68% [63]. In 
addition prescribers should consider that their older patients’ pharmacokinetics and 
pharmacodynamics differ from those of their younger patients’ and expose them to adverse 
drug events. Older patients are also expose to several health care providers, which can lead to 
additional drug prescription [46,47]. As defined by the WONCA (World Organization of 
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National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family 
Physicians) [64] GPs coordinate care for their patient and are able to establish a plan of care 
to prioritize the treatment of the different health problems of the patient, leading sometimes to 
deprescription. Multiplicity of contradictory practice guidelines focusing on a specific disease 
doesn’t encourage GPs in this comprehensive approach [65]. In this complex situation, the GP 
is influenced by certain beliefs concerning patients (patients have no problem with 
polypharmacy; interpretation by the patient as giving up to care), guidelines for treatment 
(GPs feel compelled to prescribe by the guidelines) and organization of healthcare 
(collaboration with other prescribing medical specialists and dispensing pharmacists). 
Nevertheless we found in our results that polypharmacy was lower in the very old patients 
(>90 years of age). Authors explain that the very elderly survivors are the healthiest 
individuals and that longitudinal study and indicate a higher mortality rate among patient with 
multiple drug treatment [25].
Female gender and social status
With regard to gender, 14 studies reported that women used more medications than men. 
Women's high medication use may be associated with more physician visits. Women had a 
significantly higher mean number of visits to their primary care clinic and diagnostic services 
than men [49,66]. They also may be more likely to have a regular family physician [67].
Medication use may be higher among women because women have a higher prevalence of 
chronic disease [68], and are also more likely to make visits for non-symptomatic or 
preventive reasons [69]. Their caregiving role makes them sensitive to health issues [70].
Women received prescriptions more often than men, this difference cannot only be explained 
by the medical differences in their conditions or gynaecologic problems [71]. Women have
usually significantly lower self-reported health status and lower mean education and income 
than men. These facts can explain that mean charges for primary care, specialty care, 
emergency treatment, diagnostic services, and annual total charges were all significantly 
higher for women than men. But after controlling for health status, sociodemographics and 
clinic assignment, women still had higher medical charges for all these categories of charges
[66]. Nevertheless women didn’t differ for the prevalence of major polypharmacy [25]. Some 
researchers have shown that the female/male ratio for prescription drug use is highest in 
younger women and decreases in older age groups [67]. Primary care providers should take 
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into account gender differences in drug prescription by considering the women specific needs. 
GPs’ characteristics and GP-patient relationship
Our results showed that GP’s and practice’s characteristics played a role in multiple drug 
prescription. Specific education to family medicine seemed to show a decreasing of multiple 
drug prescription [53]. The high rate of surgery consultations, telephone consultations, and 
prescriptions per patient contact increased the number of drug prescribed. That suggests that 
workload increased the number of drug prescribed. The inverse relationship between list size 
and prevalence of major polyprescription may be explained by a reduced number of 
individual patient contacts and a lower availability of the doctor in practices with many listed 
patients [72]. Another study did not find any link between the size of the patient list and the 
number of drug prescribed [40].
The competition between GPs seemed also to increase also the number of drug prescribed. An 
hypothesis of the this phenomenon could be the GP’s will to satisfy the patient expectation by 
giving a drug prescription [73,74]. Such influence on primary care organisation seems to be 
responsible of a tension between the managerial objective of cost-restraint and GPs' 
commitment to quality improvement and individual clinical patient management [75].
The GP-patient relationship showed also a role in multiple drug prescription. The drug 
prescription can expose the GP to the intellectual opposition due to the legal obligation of 
means and the primum non nocere. Some physicians have less concern for the side effect then 
for the innovation and they are usually those who prescribe more drugs [18]. This issue 
exposes the physician to growing forensic consequences. Older aged patients are more 
exposed to multiple drug prescription and to iatrogenic accident, risk that increases with the 
number of drug prescribed [76]. Aged patients are more exposed to serious interactions: up to 
6 % of the prescription in general practice and drug stoppage could be recommended in 17 %
of cases. However GPs should avoid prescribing unnecessary drugs, according to the 
quaternary prevention principle [77]. Such prevention encompasses to refrain the prescription 
of useless drug by the GP and the withdrawal of unnecessary drug introduced by others 
physicians. However it’s more difficult to prescribe less than more [78,79]. GPs should 
practice evidence based medicine in its three dimension, i.e. the physician’s clinical expertise, 
the external clinical evidence and patient’s preferences [80]. Taking into account patient 
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preferences is needed to share the decision of a drug prescription with the patient. But patient 
expectations can be ignored or even misunderstood by physicians. Communication between 
patient and GP is a corner stone to avoid misunderstanding on expectations about drug 
prescription [81,82] Nevertheless there is an important symbolic role of drug prescription in 
the care and disease recognition, which is difficult to avoid for the physician [83,84]. In 
addition drug prescription is linked to a desire to be appreciate by patient [85] and closely link 
to country culture [86,87]. The perception of the health status and anxiety are in some case an 
important determinant, which could be modified thanks to actions of communication or 
education. Knowing that withdraw drug is a difficult task [88], non-pharmacologic treatment 
can be an alternative prescription but randomized control trial (RCT) on non-pharmacologic 
treatment represent only one on four RCT published [89,90]. These treatment needs to be 
more evaluated.
Determinants not retrieved
Some factors of the drug prescription were studied in the included articles but not in the 
perspective of the multiple drug prescription but more in the perspective of the appropriate 
prescribing. For instance, the possibility to use point-of-care test is a way to reduce 
uncertainty that can help GP to provide a better decision and a better rational prescription of 
antibiotics [91,92]. The role of the lobbies and regulators hasn’t been found in our review.
There is a major role of the pharmaceutical industry which spend more than USD 500 million 
[93,94] annually to meet doctors and pharmacist. The intervention of the sales representative 
is a major accessible medical information resource for the physician. Qualitative studies 
showed there is a lot of variation amongst the GPs on how they viewed drug company 
representatives, from essential to harmful [95].
The representation of drug has also a significant impact on the drug prescription, on the 
practitioner and on the patient. Advertising directly to the patient has a role in the shared 
decision-making. It can be used also to decrease the prescription of drug such as the campaign 
for a rational use of the antibiotics in France [96]. In another way the regulator develops
guidelines and implement incentives to influence the prescribing behaviour. GP has to 
manage patient individually and adopt a prescribing behaviour according to the representation 
of this one [97].
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Implications for the practice and research
To prevent patient from unnecessary polyprescription, interventions should be designed
taking into account the different levels of factors linked to the prescription: health problems, 
patient and GP. Some qualitative study have assessed that GPs have trust in medication and 
minimise side effect or interaction [98]. Few data exists on the means and tools that general 
practitioners use to verify the risk of their prescription avoid polypharmacy [99].
According to health problem in elderly patient, GPs could use some tools to assess or improve 
their prescription like beers criteria [100], quality circle [101] or educational actions [102].
GPs want their electronic health record system they use should be more oriented to non-
pharmacologic treatment to help them in this task [103]. In the context of collaboration with 
other primary care professionals [104], Pharmacist review of the prescription seems to 
efficient [105,106], health workers [107] could also help to improve their prescription. Thus 
to modify drug prescription efficiently, it is necessary to conduct complex interventions on 
the different actors implicated in the drug prescription (public, patients, physicians) [108].
Our review emphasise that this complex intervention should be tailored by taking in account 
which health problem is targeted for which population, in which specific healthcare system 
and which profile of GP [109].
Further research projects should consider these different levels of factors (health problem, 
patients and GPs’ characteristics) in a multi level analysis to identify what is the actual weight 
of each factor.
Limits
Our focus was on the quantity of drug prescribed and we excluded the studies assessing the 
quality of prescriptions such as appropriateness to a particular health problem. However the 
volume of drug prescribed can sometimes be considered as a marker of a poor quality of care 
delivered to the patient [110,111]. Generalizing these results is difficult because of the 
multiple countries represented in the studies [56]. More research in this area using the same 
indicators is needed. There is a lack of consensus on the definition of polypharmacy. Studies 
on a short period as well as our focus on GPs’ drug prescription could have minimised 
multiple drug prescription per patient because of the role of other prescribers (hospital and 
specialists).
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ETHICS
Ethical approval was not necessary due to the nature of the data (secondary data analysis of 
anonymised data).
CONCLUSION
Polypharmacy prescription is the consequence of multiple factors linked to the health 
problems, GPs’ and patients’ characteristics. Further research projects will need to clarify the 
definition of polypharmacy and to consider these different factors. GP should be aware that 
women and older patients are particularly affected by multiple drugs prescription and thus 
should adapt their care to the specific needs of this population. Thus clinical practice 
guidelines should be adapted to gender specificity and multi morbidity.
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4. Étude des facteurs liés à la prescription médicamenteuse en 
médecine générale en France
La France est souvent décrite comme le mauvais élève de l’Europe avec une consommation 
de médicaments parmi les plus importantes des pays de l’Union européenne. D’après 
l’assurance maladie elle est au deuxième rang en terme de volume de médicaments 
consommés, ex-æquo avec l’Espagne et derrière le Royaume-Uni, et elle reste en tête en ce 
qui concerne les dépenses. En ville, 12 milliards d’euros ont été remboursés en 2009 au titre 
des médicaments prescrits délivrés en officine [70].
Après avoir identifié dans notre revue de la littérature certains facteurs liés à la quantité de 
médicaments prescrits, tous systèmes de santé confondus, nous avons voulu identifier les 
facteurs liés à la prescription ou non de médicament en consultation dans le système de soins 
français. Il existe en France des dispositifs visant à influer sur la consommation de 
médicaments dont le lien avec la prescription nécessitait d’être évalués, la visite des délégués 
pharmaceutiques ou de l’assurance maladie. L’étude ECOGEN, étude transversale nationale 
multicentrique réalisée entre 2011 et 2012 en patientèle de médecine générale auprès de 128 
maîtres de stage universitaires a permis de recueillir via la Classification internationale des 
soins primaires (CISP-2) des variables spécifiques à chaque consultation pendant 20 jours en 
2011 et 2012, ainsi que des variables relatives aux maîtres de stage (donc aux prescripteurs).
Les procédures de prescription médicamenteuse ont été identifiées parmi les 20 600 
consultations recueillies pendant l’étude, afin de comparer les consultations avec prescription 
de médicament par rapport à celles sans prescription médicamenteuse. L’article suivant décrit 
les méthodes et les résultats de cette étude.
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RÉSUMÉ
Objectifs : En France, 90% des consultations de médecine générale se concluent par une 
prescription médicamenteuse. La iatrogénie, les conséquences environnementales et 
économiques de cette prescription sont des enjeux pour la santé publique. Cette étude avait 
pour objectif d’identifier les caractéristiques des médecins, des patients et des consultations 
influençant la prescription médicamenteuse en médecine générale.
Méthodes : Une étude transversale nationale multicentrique a été réalisée en médecine 
générale de décembre 2011 à avril 2012. Les analyses bivariées et multivariées ont été 
réalisées dans le cadre d’un modèle mixte.
Résultats : 20 600 consultations de 128 praticiens ont été analysées. 80,7 % ont donné lieu à 
au moins une prescription médicamenteuse. Les facteurs liés à la consultation et au patient 
étaient le nombre de problèmes pris en charge (OR: 10,64 [8,85-12,99] si  ), le genre 
féminin (OR: 1,12 [1,04-1,20]), l’âge (OR: 1,51 [1,29-1,78] avant 15 ans, OR: 1,35 [1,2-1,53]
après 60 ans), le fait d’être un nouveau patient (OR: 0,81 [0,70-0,93]), d’être en accident de 
travail ou maladie professionnelle (OR: 0,32 [0,26-0,39]). Pour le médecin, recevoir les
délégués pharmaceutiques était lié à la prescription (OR: 1,19 [1,01-1,41]) mais pas recevoir 
les délégués de l’assurance maladie ou adhérer au contrat d’amélioration des pratiques 
individuelles.
Conclusions : Outre les problèmes de santé, les caractéristiques du patient et du médecin 
influencent la prescription. Une connaissance détaillée de l’activité des médecins généralistes 
et de leurs patients est essentielle pour optimiser le système de santé, intégrant les 
changements démographiques et l’incidence croissante de la multimorbidité.
Mots clefs : Médecine générale, ordonnance médicamenteuse, facteur épidémiologique
Keyword : General practice, drug prescription, epidemiologic factor
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1. Introduction
En médecine générale en France, 90 % des consultations aboutiraient à une prescription 
médicamenteuse, versus 83 % en Espagne, 72 % en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas [1,2].
Cette prescription de médicaments au bénéfice du patient a cependant des conséquences 
iatrogéniques, environnementales et économiques. La proportion des hospitalisations dues à 
des effets indésirables médicamenteux a été estimée à 3,6 % en 2007 [3]. 26.2 % d’effets 
indésirables graves liés aux médicaments touchent majoritairement les personnes âgées dont
27.6 % étaient considéré comme évitables [4,5]. Une prescription excessive peut être associée 
à un risque de pharmacodépendance [6].
La prescription médicamenteuse a aussi des conséquences environnementales à plusieurs 
niveaux. Au niveau écologique, on observe la résistance bactérienne aux antibiotiques 
favorisée par leur prescription non rationnelle [7] et l’élimination non contrôlée des 
médicaments génère une pollution environnementale [8]. Au niveau économique, la 
prescription médicamenteuse induit une perte de ressources due au coût de la iatrogénie 
médicamenteuse et au coût des prescriptions de médicament injustifiés ou non utilisés. Ainsi
la dépense annuelle française en médicaments qui serait passée de 23 989 millions d’euros en 
2000 à 34 704 millions d’euros en 2011, 23 300 tonnes en 2012 ne seraient pas utilisées [9].
Peu d’études décrivent les consultations en Médecine générale durant lesquelles un 
médicament est prescrit et les facteurs liés à cette prescription médicamenteuse en France.
L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs liés aux patients, aux médecins et à la 
consultation qui influencent la prescription médicamenteuse en médecine générale en France.
2. Méthode
Il s’agissait d’une étude transversale nationale multicentrique réalisée en patientèle de 
médecine générale. Elle comportait 128 centres, constitués de cabinets où exerçaient des
maitres de stage des universités accueillant des internes de médecine générale en stage 
supervisé de niveau 1. Les données ont été recueillies par 54 internes rattachés à 27 
départements universitaires de médecine générale, chacun étant investigateur dans 1 à 3 
centres (terrains de stage).
Critères d’inclusion
Toutes les consultations des patients vus au cabinet ou à domicile et n’exprimant pas un refus 
de participer ont été incluses, durant une période de 20 jours ouvrés répartis entre décembre 
2011 et avril 2012. 
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Formation des investigateurs
Les internes investigateurs ont bénéficié d’une journée et demie de formation au recueil et à la 
saisie des données, dans le cadre de deux séminaires interrégionaux organisés à Lyon et Paris. 
Les principes de la structuration du dossier médical informatisé « orienté problème » [10] et 
d’utilisation de la Classification internationale des soins primaires (CISP-2) [11] leur ont été 
enseignés. Les internes ont été entraînés à repérer les différentes composantes de la consultation 
(motifs de consultation du patient, procédures de soins, résultats de consultation du médecin). Une 
fiche aide-mémoire, rappelant les diverses procédures formelles nécessaires au recueil et à la saisie 
des données, a été remise aux internes investigateurs [12]. Durant la période de recueil des 
données, un forum leur a permis d’échanger sur les difficultés liées au codage et à la saisie des
données, dans le but d’améliorer la qualité des données. La faisabilité du recueil et de la saisie
des données avait été testée dans le cadre d’une étude pilote en mars 2011 [13].
Recueil des données
Les données concernant chaque consultation ont été recueillies en texte libre sur un 
questionnaire papier, à la fin de chaque consultation. Il s’agissait des variables suivantes : le 
contexte (cabinet ou visite); l’âge du patient; le genre du patient; le statuts d’exonération 
éventuelle du patient (Affection de longue durée (ALD), couverture maladie universelle (CMU), 
aide médicale d’état (AME), accident de travail (AT), maladie professionnelle (MP)); le statut
de nouveau patient ou déjà connu du médecin ; les horaires de la consultation; le nombre de 
résultats de consultation (problèmes pris en charge par le médecin). Pour la consultation, les 
variables étaient les suivantes; les résultats de consultation, les motifs de consultation 
(symptômes ou plaintes du patient).
Les données suivantes ont été recueillies à propos des médecins : l’âge; le genre ; le secteur 
conventionnel ; le mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluriprofessionnel, en
centre de santé) ; l’accueil des délégués pharmaceutiques; l’accueil des délégués de l’assurance
maladie; la contractualisation du CAPI (contrat d’amélioration des pratiques individuelles).
Saisie des données
Les investigateurs ont saisi de façon différée, dans une base de données centralisée accessible
sur un site internet dédié, les données préalablement recueillies sur les questionnaires papier. Les
données concernant les motifs et les résultats de consultation ainsi que les procédures de soins
ont été saisies sous la forme de codes de la CISP-2, avec l’assistance d’un moteur d’aide au 
codage en ligne Dans le cadre du contrôle de la qualité des saisies, une double saisie a été
réalisée par chaque interne investigateur sur un échantillon d’environ 20 consultations du premier 
jour de consultation d’une semaine de février 2012.
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Sélection des données
Les consultations avec prescription d’au moins un médicament ont été identifiées à partir des 
procédures codées avec le code générique « -50 » de la CISP-2, correspondant à la 
prescription de médicament.
Analyse statistique
Les variables étudiées étaient liées au médecin, au patient ou à la consultation elle-même. Les 
consultations pour lesquelles le patient a refusé de participer et celles de durée supérieure à
120 minutes n’ont pas été prises en compte pour les analyses.
Les variables CMU et AME d’une part et AT et MP, d’autre part ont été regroupés pour les 
analyses.
Les analyses bivariées et multivariées ont été réalisées à l’aide du modèle mixte pour tenir 
compte des niveaux médecin et patient/consultations. Toutes les variables ayant un niveau de 
significativité <0,2 et validées par des experts cliniciens ont été incluses dans un modèle 
multivarié avec une sélection pas à pas descendante. Les variables « sexe du médecin » et 
« âge du médecin » ont été forcées. 
Le test de tendance de Cochran-Armitage a été utilisé pour tester si la proportion de 
prescription médicamenteuse pouvait être considérée comme variant linéairement en fonction 
du nombre de résultats de consultations.
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel SAS software version 9.3 (SAS Institute 
Inc., Cary, NC 25513). 
Aspects éthiques et réglementaires
Une déclaration a été établie auprès du Comité consultatif sur le traitement de l’information 
en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) puis de la Commission 
nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). Une déclaration a été adressée auprès d’un 
comité de protection des personnes (CPP). Une affiche d’information des patients destinée a 
été apposée dans les cabinets concernés. Une autorisation d’utilisation de la CISP-2 a été 
obtenue de la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic 
Associations of General Practitioners/Family Physicians).
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3. Résultats
Sur 20 781 consultations, 181 consultations ont été exclues (refus ou durée supérieure à 120 
minutes) et 20 600 consultations ont pu être analysées. 16 626 consultations avaient donné 
lieu à au moins une prescription médicamenteuse (80,7 % des consultations). Notre 
échantillon de patients était composé d’une majorité de femmes (11988 ; 58,2 %) avec un âge 
moyen de 46,6 ans (écart-type : 25,7). Les 128 médecins généralistes inclus étaient en 
majorité des hommes (66,4 %) avec un âge moyen de 53 ans (ET :7,5). Les médecins 
généralistes exerçaient principalement en secteur 1 (91,9%), 79,7% recevaient les délégués de 
l’assurance maladie, 43% avaient signé le CAPI et 54,7% recevaient les délégués
pharmaceutiques. Enfin 61,7% des médecins exerçaient en groupe médical, 21,1% seul, 
15,6% en groupe pluriprofessionnels et 1,6% en centre de santé.
L’analyse bivariée (tableau 1) montrait que l’âge (p=0,5911), le sexe (p=0,5977), le mode 
d’exercice (p=0,8330), le secteur conventionnel du praticien (p=0,1036) et l’accueil des 
délégués de l’assurance maladie (p=0,2661) n’influençaient pas la prescription de 
médicament lors d’une consultation. Le statut CMU ou AME du patient n’influençait pas non 
plus la prescription de médicament lors d’une consultation (p=0,5265).
En revanche, les praticiens recevant les délégués de l’industrie pharmaceutique (p=0,0151) ou 
adhérant au CAPI (p=0,0289) semblaient prescrire davantage de médicaments. De même les 
femmes (p<0,0001), les patients de moins de 15 ans ou de plus de 30 ans (p<0,0001) et les 
patients en affection de longue durée (p<0,0001) recevaient davantage de prescriptions de 
médicament. Les visites à domicile (p<0,0001), les consultations ayant lieu en matinée 
(p<0,0001) ou ayant plus d’un résultat de consultation (p<0,0001) donnaient plus souvent lieu 
à une prescription médicamenteuse. Les consultations pour de nouveaux patients, les 
étudiants, les patients en arrêt de travail ou en maladie professionnelle occasionnaient moins 
de prescriptions médicamenteuses.
L’analyse multivariée (tableau 1) a retrouvé comme variable comme variable 
significativement liée à l’augmentation de la fréquence de prescription médicamenteuse :
l’accueil des délégués de l’industrie pharmaceutique (OR=1,19 [1,01-1,41]), le sexe féminin 
des patients (OR=1,12 [1,04-1,20]), l’âge des patients (moins de 15 ans (OR=1,51 [1,29-
1,78]) et soixante ans et plus (OR=1,35 [1,2-1,53])) et le nombre de résultats de consultation (
OR=2,09 [1,91-2,28] à OR=10,64 [8,85-12,99]) . La fréquence de prescription était 
significativement diminuée par le statut de nouveau patient, de patient en accident de travail 
ou en maladie professionnelle.
Il existait une relation linéaire entre le nombre de résultats de consultation par consultation et 
la proportion de consultation avec prescription de médicament (Ȥ2 Cochran-Armitage, 
p<0,0001).
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4. Discussion
Au total, 20 600 consultations de médecine générale ont été étudiées dont 80.7 % se sont 
terminées par la prescription d’au moins un médicament. Ceci est comparable aux données 
retrouvées dans la littérature [1,2,14].
Influence des caractéristiques liées au patient
Spécificité des femmes
Dans notre échantillon, les femmes ont été plus nombreuses à consulter (58,2 %) et plus 
nombreuses à avoir au moins un médicament prescrit (59 %) par rapport aux hommes. Ces 
résultats sont cohérents avec la littérature [2]. Mais L’augmentation du nombre de femmes
consultant en médecine générale, celle de leur espérance de vie et la diminution du nombre de
gynécologues ne sauraient uniquement expliquer leur nombre plus important de consultations 
[15]. En effet, bien que celles-ci aient de plus en plus recours au médecin généraliste pour leur 
suivi gynécologique (frottis cervical, prescription d’une contraception, grossesse, ménopause) 
[16] les femmes sont plus fréquemment malades [17], utilisent plus de ressources médicales [18]
et consomment plus de médicaments [19]. Quelle que soit la tranche d’âge, comparativement aux
hommes, le nombre de motifs de recours ou de résultats de consultation est plus élevé. Il existe 
des atteintes spécifiques. À tout âge, dépression, détresse psychologique, idéations suicidaires et
tentatives de suicide touchent plus les femmes [20]. Nos résultats notamment ajustés sur l’âge et 
le nombre de résultats de consultation montrent cependant qu’il existe plus souvent une 
prescription de médicament pour les femmes. L’hypothèse qu’il y aurait un comportement 
spécifique des femmes par rapport au médicament s’appuie sur le fait que les femmes ont plus 
recours à la médecine préventive et considèrent leur état de santé plus mauvais que les 
hommes. La demande de soins des femmes est donc croissante, mais surtout spécifique, ce 
qui encourage une approche de la santé différentiée selon les sexes.
Âge, multimorbidité et polymédication.
Être âgé de moins de 15 ans était un facteur lié à une prescription médicamenteuse plus 
fréquente. Ce résultat peut s’expliquer par un plus grand nombre de procédures 
médicamenteuses préventives recommandées (vaccination, vitaminothérapie) et par la 
fréquence plus importante des infections des voies aériennes supérieures dans cette tranche 
d’âge.
Nos résultats montraient aussi une prescription de médicament plus fréquente chez les plus de 
60 ans. Être âgé de plus de 60 ans est lié à une multimorbidité plus fréquente [21,22], définie 
comme la présence d’une maladie chronique associée à un problème d’ordre biomédical,
psychologique ou social chez un même patient [23]. La littérature décrit qu’en patientèle de 
45
médecine générale, plus d’un tiers des patients correspondaient à cet état de multimorbidité.
Cette proportion s’élèverait à 68 % chez les patients âgés de plus de 80 ans ceci expliquant la 
plus grande fréquence de prescription à ces âges [24].
Notre étude montrait aussi que plus le nombre de résultats de consultation par consultation 
était élevé plus à la fréquence de prescription de médicament était élevée (p<0,0001). Cette 
relation est expliquée par plusieurs travaux suggérant l’existence chez le médecin généraliste 
français d’une tendance à la logique de « réparation » des problèmes de santé par le biais du 
médicament à l’inverse de ses confrères d’Europe du Nord qui ont plutôt une tendance à la 
« restriction » par rapport à la prescription médicamenteuse. Le médecin français aurait aussi 
parfois le sentiment de devoir prescrire contre son gré [25]. La conjonction de ces facteurs 
pourrait mener à une prescription médicamenteuse excessive avec un risque de iatrogénie 
important surtout chez les plus de 60 ans [3]. Par ailleurs, la polymédication induit une 
prescription inappropriée voire une sous prescription de médicament nécessaire [26].
Cependant, conformément aux recommandations de bonnes pratiques, il existe une 
prescription médicamenteuse justifiée, même multiple, à laquelle le médecin généraliste ne 
saurait se soustraire. 
La loi prévoit que le médecin généraliste coordonne le parcours de soins [27]. Il est en 
position de pouvoir hiérarchiser les problèmes de santé de ses patients, d’identifier la 
dynamique des problèmes entre eux pour pouvoir prioriser les traitements [28]. Mais la 
multiplication de recommandations de bonnes pratiques par maladie ne favorise pas cet 
exercice, orientant plutôt vers la prise en charge problème par problème que vers une prise en 
charge globale et hiérarchisée [29]. La prescription médicamenteuse rationnelle de la 
médecine générale devrait être supportée par des recommandations de bonne pratique 
intégrant les problèmes de santé fréquemment associés à la maladie ciblée [30] et continuer de 
promouvoir les thérapeutiques non médicamenteuses [31].
Influence des caractéristiques liées à la consultation
Notre étude retrouvait 72,4 % de prescription médicamenteuse chez des nouveaux patients, 
significativement moins que si le patient était connu (81,2 % ; p<0,0001). Les consultations 
pour un nouveau patient sont une prise de contact et de compréhension globale du patient 
avec un recueil des antécédents et la réalisation de procédures diagnostiques ou 
administratives (déclaration de médecin traitant par exemple). Ce sont des consultations où le 
médecin a tendance à vouloir instaurer dans la mesure du possible de « bonnes habitudes », 
comme la prescription de médicaments génériques plus fréquemment prescrits chez les 
nouveaux patients [2].
Les consultations pour des patients en accidents de travail ou maladies professionnelles
avaient également moins de prescriptions médicamenteuses. Elles pourraient être plus souvent 
l’objet des actes administratifs (rédaction de certificats) ou de thérapie non médicamenteuse 
(prescription de kinésithérapie, psychothérapie de soutien, accompagnement dans des 
démarches socio-professionnelles).
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La visite à domicile qui apparaissait pourvoyeuse de plus fréquentes prescriptions 
médicamenteuse en analyse univariée, ne ressort plus dans l’analyse multivariée. Ceci peut 
s’expliquer par le fait que la visite à domicile concerne plus souvent des patients âgés ou 
ayant des problèmes de santé multiples.
Influence des caractéristiques liées au médecin
Industrie et régulateur
La proportion de prescriptions médicamenteuses était significativement plus élevée chez les 
médecins recevant les délégués de l’industrie pharmaceutique que chez les médecins ne les 
recevant pas. Ce phénomène a été plus largement étudié dans les pays anglo-saxons où il a été 
démontré que l’action des délégués de l’industrie pharmaceutique et leurs différents moyens 
d’action (repas, formation médicale continue, prise en charge de déplacement et d’inscription 
à des congrès) augmentaient de façon significative la prescription en faveur de ceux-ci [32].
L’industrie affirme que la visite médicale serait un moyen pour le patient de bénéficier des 
traitements adéquats utilisés correctement, et pour le médecin d’arriver à cet objectif en étant 
mieux informé des bénéfices et des risques [33]. Parmi les professionnels de santé, il existe 
des visions très diverses de la communication de l’industrie du médicament. Certains pensent 
que c’est une source d’information utile [34], d’autre nient l’influence de l’industrie [35]
tandis que d’autres demandent plus contrôle de l’information de l’industrie [36] considérée 
comme trompeuse [37]. Les récents scandales sanitaires incisent à la prudence et 
probablement à une mutation du rôle de la visite médicale .En 2004 en France, la visite
médicale représentait 75,8 % des dépenses de promotion du médicament contre 58 % en 
moyenne pour ces voisins européens [38].
L’assurance maladie a développé une stratégie similaire en envoyant dans les cabinets des 
délégués (DAM) pour rationaliser les prescriptions. Notre étude n’a pas montré moins de 
prescriptions médicamenteuses chez les médecins qui les recevaient. Ce résultat peut
s’expliquer une intensité de fréquence de visite moins importante que celle de l’industrie [38]
par une la diversité des messages délivrés par les DAM (réduction de la prescription 
d’antibiotique, augmentation de la prescription de génériques ou d’aspirine) dont l’objectif 
n’est pas uniquement une diminution des prescriptions, mais également une amélioration des 
pratiques de prescriptions. De même pour les médecins adhérant au CAPI, il n’existe pas de 
différence significative pour la fréquence de prescriptions médicamenteuse par rapport aux 
autres médecins. Ces résultats sont renforcés par le fait que les stratégies comme le CAPI où 
la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP), n’est pas identifiée comme une aide 
pour limiter la prescription médicamenteuse par les médecins généralistes [39]. À l’inverse de 
l’étude d’Amar et al. qui retrouvait les médecins de secteur 2 prescrivent moins souvent de 
médicaments que les médecins de secteur 1 [2], nous ne retrouvons pas d’influence de 
l’appartenance du secteur conventionnel. L’ajustement sur les variables patients non prises en 
compte dans cette étude pourrait expliquer cette différence.
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Forces et faiblesses de l’étude
L’échantillon des médecins participants était représentatif de l’ensemble des médecins 
généralistes français pour l’âge moyen, le sexe, le secteur conventionnel [40]. Un échantillon
de 987 questionnaires (4,7 %) a fait l’objet d’une double saisie. Le nombre de résultats de
consultation par consultation ne différait pas entre les deux saisies (différence moyenne : 0,002 ; p =
0,69).
Le design de cette étude ne permettait pas de déterminer le nombre et la nature exacte des 
médicaments prescrits en raison du choix d’utiliser la CISP-2. Une autre étude est nécessaire 
pour le préciser la nature, le volume et la fréquence des médicaments prescrits en lien avec le 
problème de santé, car la sécurité sociale n’a qu’une partie de ces données.
Implications pour la pratique professionnelle
Les médecins généralistes prescrivent toujours beaucoup de médicaments [9]. Des freins à 
l’utilisation de thérapeutiques non médicamenteuses ont été identifiés : méconnaissance des 
recommandations, manque de données chiffrées sur leur efficacité, manque de confiance des 
médecins dans leur capacité à mettre en œuvre efficacement les recommandations 
(chronophages), inégalité d’accès pour les patients (lieu de vie, coût) [31]. Alors qu’à 
l’inverse, les médecins généralistes croient en l'efficacité et aux effets bénéfiques des
médicaments en général, sous-estimant les effets iatrogènes des traitements [25].
L’analyse des facteurs liés à la prescription médicamenteuse constitue une base de réflexion 
pour faire évoluer les pratiques professionnelles. L’adaptation de la formation initiale en 
médecine générale pour une meilleure prise en charge de la multimorbidité s’appuyant sur des 
recommandations adaptées à cette complexité permettrait de rompre le réflexe « réparateur »
qui entraine la prescription d’au moins un médicament par problème de santé. L’évolution des 
modes d’exercice grâce à la mise en place de coopérations interprofessionnelles au sein de 
regroupements pluriprofessionnels pourrait permettre de valoriser et soutenir la pratique des 
traitements non médicamenteux [41](éducation thérapeutique, kinésithérapie, etc).
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5. Conclusions
La prescription d’un médicament à l’issue d’une consultation de médecine générale était 
influencée par les caractéristiques du médecin, du patient et de la consultation. Les femmes, 
les personnes âgées et les sujets présentant plusieurs problèmes de santé étaient plus exposés à 
la prescription de médicaments. Les médecins recevant la visite des délégués de l’industrie 
pharmaceutique étaient plus susceptibles de prescrire un médicament, tandis que les
dispositifs mis en œuvre par l’assurance maladie n’ont pas montré d’effet sur la prescription 
médicamenteuse. Une connaissance précise de l’activité des médecins généralistes est 
essentielle pour argumenter les décisions de réorganisation du système de santé prenant en 
compte les changements démographiques et l’incidence croissante de la multimorbidité.
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Tableau 2 : Analyses multivariées par consultation de la prescription d’au moins un 
médicament en fonction des caractéristiques des médecins, des patients et des consultations.
Caractéristiques OR [IC 95 %] P
Médecins
Age (ans) 0,6216
Sexe 0,6722
Accueil des délégués
pharmaceutiques
Non Référence 0,0372
Oui 1,19 [1,01-1,41]
Patient/consultation
Sexe Homme Référence 0,0039
Femme 1,12 [1,04-1,20]
Age (ans) 0-4] 1,31 [1,1-1,53] < 0,0001
[5-14] 1,51 [1,29-1,78]
[15-29] Référence
[30-59] 1,06 [0,95-1,19]
60 et + 1,35 [1,2-1,53]
Nouveau Patient Non Référence 0,0043
Oui 0,81 [0,70-0,93]
Accident de travail ou 
Maladie professionnelle
Non Référence < 0,0001
Oui 0,32 [0,26-0,39]
Nombre de résultats de 
consultation
1 Référence < 0,0001
2 2,09 [1,91-2,28]
3 3,94 [3,46-4,46]
4 et + 10,64 [8,85-12,99]
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5. Étude de cas
L’étude ECOGEN a montré que le nombre élevé de problèmes de santé traités dans une 
consultation augmentait la fréquence de prescription. La revue systématique de la littérature a 
montré qu’être un patient atteint d’une maladie chronique augmentait le nombre de 
médicaments prescrits.
Certaines classes de médicaments sont identifiées comme étant particulièrement surprescrites
par rapport aux autres médicaments : c’est le cas des antibiotiques et des anxiolytiques 
hypnotiques. Il existe une variabilité interpays dans le volume de médicaments prescrits pour 
ces classes [70].
Nous avons voulu explorer plus précisément la prescription de ces traitements surprescrits 
dans une population atteinte de maladie chronique. Nous avons donc mené une étude de cas à
partir de deux bases de prescription médicamenteuse en Italie et en France pour identifier les 
facteurs liés à la prescription des antibiotiques et des anxiolytiques/hypnotiques dans une 
population de patients asthmatiques consultant en médecine générale. L’article suivant décrit 
les méthodes et les résultats de cette étude.
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Abstract:
Background: Asthma is often poorly controlled and guidelines inadequately followed in 
medical practice. In particular, the prescription of non-asthma specific drugs can affect the 
quality of care. The goal of this study was to measure the frequency of the prescription of 
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma patients and to look for association between 
gender or age and the prescriptions of these drugs.
Methods: A cross-sectional study was conducted using computerised medical records from 
French and Italian general practitioners’ (GPs’) networks. Patients were selected according to 
criteria adapted from the HEDIS (Healthcare Effectiveness Data and Information Set) criteria. 
The outcome measure was the number of antibiotics or of anxiolytics/hypnotics prescriptions 
per patient in one year. Parallel multivariate models were developed. 
Results: The final sample included 3,093 French patients (mean age 27.6, 49.7% women) and 
3,872 Italian patients (mean age 29.1, 48.7% women). In the univariate analyses, the French 
patients were prescribed fewer antibiotics than the Italian patients (37.1% vs. 42.2%, 
p<0.00001) but more anxiolytics/hypnotics (17.8% vs. 6.9%, p<0.0001). In the multivariate 
models, the female patients were more likely to receive antibiotics (OR: 1.5 [1.3-1.7]) and 
anxiolytics/hypnotics (OR: 1.8 [1.5-2.1]).
Conclusions: The prescription of antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma patients is 
frequent, especially in women. GPs should follow the same rules that apply to non-asthma 
patients to contain the prescription of these drugs. Asthma guidelines should address this issue 
by referring to other guidelines covering the prescription of non-asthma-specific drugs, and 
alternative non-pharmacological interventions should be considered.
KEYWORDS: Asthma, antibiotics, anxiolytics, hypnotics, drug prescription, primary care.
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Introduction
Despite international guidelines [1], the proportion of patients with uncontrolled asthma 
remains high, independent of disease severity [2,3]. Among asthma-specific drugs, inhaled 
corticosteroids are often underused, and rescue medication is frequently over-used [4,5].
Studies investigating insurance claims data have suggested that non-asthma-specific drugs 
such as antibiotics [6] or anxiolytics/hypnotics are widely prescribed to asthma patients [7]
and to the general population [8,9]. First line antibiotics, prescription in primary care 
increases population carriage of resistant organisms in the community and use of second line 
antibiotics [10]. Anxiolytics and hypnotic prescription in primary care leads to addiction and 
other side effects (such as daytime fatigue, ataxia, falls, and road traffic incidents) [11].
Importantly, the actual prescribing of these drugs to asthma patients has been little studied in 
primary care practice. This study aimed to measure the frequency of the prescription of 
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma patients and to look for association between 
gender or age and the prescriptions of these drugs. We specifically compared the prescription 
profiles in general practice in two European countries with different healthcare systems for 
which comparable databases are available, namely France and Italy.
Methods
Data sources
We conducted a cross-sectional study using data from computerised French and Italian 
primary care databases. These two clinical databases, operated by Cegedim Strategic Data, 
collect consultation data from a network of 1200 general practitioners (GPs) (3% of French 
GP) [12] distributed across France and a network of 700 GPs (1.3% of Italian GP) [13] across 
Italy . Participating GPs continuously and voluntarily provided anonymised and coded patient 
data to a centralised database using an electronic health record system that is common within 
each country. In both countries participating GPs are selected to be representative of the 
French population according to three main criteria, namely, geographical area, age and 
gender. Activity and prescription habits of the panel have also been compared with national 
data and shown to be representative [14,15]. This procedure has been approved by the French 
National Data Protection Authority since 2002, while no approval is required in Italy. The 
data include patient demographic characteristics and the diagnoses and prescriptions related to 
each consultation. The quality of these databases has been checked regularly, and they have 
been frequently used for pharmaco-epidemiological studies [16,17].
60
Data extraction
The following variables were extracted from the databases: patient age and gender, number of 
visits to the GP and prescribed drugs, classified according to the Anatomical Therapeutic 
Chemical classification (ATC) [18]. Asthma drug categories belong to the ATC class R03 
(Drugs for obstructive airway diseases) and include short-acting inhaled beta-agonists, long 
acting inhaled beta-agonists (R03AC), oral beta-agonists (R03CC), theophylline (R03DA04),
cromoglicic acid (R03BC), inhaled corticosteroids (R03BA), anticholinergics and leukotriene 
receptor antagonists (alone or in combination) (R03DC). We also extracted data on the use of 
oral corticosteroids (HA02AB). The following antibiotics were used for respiratory tract 
infections: tetracyclines (J01A), amphenicols (J01B), macrolides (J01F), beta-lactams (J01C), 
sulphonamides (J01E), cephalosporins (J01D), aminoglycosides (J01G) and quinolones 
(J01M). We also extracted data on all anxiolytics (N05B), hypnotics/sedatives (N05C), nasal 
preparations (R01) and antidepressants (N06A). 
Inclusion criteria
From a pre-selected group of patients with at least one R03 prescription in 2007, we included 
in the analyses all patients between the ages of 13 and 40 on the first of January 2008 who 
consulted during the year 2007 or 2008 and who fulfilled the asthma criteria derived from 
Health Employer Data and Information Set criteria (HEDIS criteria) [19]. These criteria based 
on prescription have shown to be more accurate to retrieve asthma patient than criteria based 
on diagnostic label [20]. These criteria consisted of the prescription of four or more units of 
any ATC R03 class drug  (alone or in combination), or four or more outpatient visits with a 
diagnosis of asthma and two or more drug prescriptions used in the treatment of asthma, 
within a year. Patients with any prescription of tiotropium bromide (R03BB04) in 2007 or 
2008 were excluded as well as the age range selection was intended to limit the risk of 
confusion with Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) diagnosis.
Statistical analyses
First, the proportion of patients who received at least one prescription of antibiotics or 
anxiolytics/hypnotics in 2008 was estimated for France and Italy. Then, these patients were 
compared with the other patients using univariate and multivariate analyses using SAS 
software. In the univariate analyses, we estimated the prescription frequencies of at least one 
antibiotic and one hypnotic/sedative or anxiolytic in 2008. Using chi-square tests, we 
compared these frequencies between France and Italy and assessed the influence of patient 
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age and gender, as well as the influence of the prescription of nasal preparations and 
antidepressants, as indicators of conditions frequently associated with asthma, such as rhinitis 
and depression.
Multivariate analyses were then conducted, based on logistic regression models combining 
the French and Italian samples. We estimated odds ratios adjusted for asthma control criteria 
and severity, i.e., more than six prescriptions of short-acting inhaled beta-agonists (R03AC 
excluding R03AC12, R03AC13, R03AC14 and R03AC18) in 2008; the prescription of at 
least one inhaled corticosteroid (R03BA) in 2008, one inhaled asthma controller (R03AC12, 
R03AC13, R03AC14, R03AC18, R03AK06, R03AK07, R03BA, R03BC, R03DC, R03DA, 
R03DB or R03DX05), one oral corticosteroid (HA02AB) or the number of asthma drug units 
(R03; 1-7, 8-14, t15); and more than 12 visits to the GP with a prescription of an ATC R03 
class medication in 2008. 
Results
The final samples included 3,093 French patients (mean age 27.6, 49.7 % women) and 3,878 
Italian patients (mean age 29.1, 48.7 % women) (Figure 1).
Prescription of antibiotics 
The proportion of asthma patients having at least one prescription of antibiotics in 2008 was 
higher in Italy than in France (42.1 % vs. 37.1 %, P<0.0001). These prescriptions were more 
frequent in older patients in Italy and in female patients in both France and in Italy (Table 1).
Prescription of anxiolytics/hypnotics 
The proportion of asthma patients with at least one prescription of anxiolytics or hypnotics in 
2008 was more frequent in France than in Italy (17.8 % vs. 6.9 %, P<0.0001). The 
prescription of anxiolytics or hypnotics was more frequent in older and female patients in 
both countries (Table 2). 
In the multivariate analyses (Table 3), the prescription of antibiotics was less frequent in 
France than in Italy (aOR=0.8) and more frequent in female than in male patients (aOR=1.1). 
The prescription of antibiotics was also associated with the prescription of nasal preparations 
(aOR=2.0). The prescription of anxiolytics or hypnotics was more frequent in France than in 
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Italy (aOR=5.0), in female patients (aOR=1.8) and in older patients (aOR=1.9 between 18 and 
30 years and 3.3 between 31 and 40 years). The prescription of these drugs was associated 
with the prescription of antidepressants (aOR=9.6).
Discussion
Main Findings
Using the data from two large computerised databases, we observed that non-asthma-specific 
drugs are commonly prescribed to asthmatic patients in France and Italy. In particular, in 
2008, 37.1 % of the French patients and 42.1 % of the Italian patients were prescribed 
antibiotics, and 17.8 % of the French patients and 6.9 % of the Italian patients were prescribed 
anxiolytics or hypnotics. A higher frequency of prescription was observed for females for 
these two drug categories in both countries and in older patients for anxiolytics or hypnotics 
in France. These results are comparable to known rates of prescription for antibiotics, 
anxiolytics and hypnotics in non-asthmatic patients. 
Strengths and limitations
A strength of this study is the use of accurate drug prescription data from community-based 
general practice, where asthma patients are treated most of the time. Our data come from 
France and Italy, countries with poor documentation of primary care performance [21]. Our 
analyses are based on prescription data, not on claims data or on data on drugs dispensed 
OTC. Although they do not capture the OTC drug consumption or perfectly document 
adherence to prescribed drug regimens, these prescription data reflect the actual practice of 
French and Italian GPs [22]. Although we selected antibiotics typically indicated for 
respiratory tract infections, their prescription may have also been for other reasons than 
asthma exacerbation. We could not take into account some severity factors, which were not 
available (like socioeconomic factors or spirometry) or reliable (like smoking status) [23].
Because the derived HEDIS criteria are partly based on drug prescriptions to identify patients 
with persistent asthma, we may have underestimated the proportion of asthmatic patients in 
the GPs’ lists and the frequency of non-asthma-specific drug prescriptions [24].
From our database, we could estimate the baseline proportions of patients aged from 13 to 40 
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in 2008 being prescribed at least one box of antibiotics at 34.4 % in France and 38.0% in 
Italy. For anxiolytics/hypnotics, the respective estimate were 9.7% in France and 3.2% in 
Italy. These figures suggest a higher prescription of these two drug (categories) classes in 
asthma patients in both countries.
Antibiotics prescription
In asthma exacerbation, GPs are likely to prescribe antibiotics, due to an overestimation of the 
risk of bacterial infection [25,26]. This trend is associated with the underuse of inhaled CS 
likely due to the believe of an immunosuppressive effect [27]. However, antibiotics are 
frequently not useful in asthma exacerbations (for those caused by viral infections, for 
example), unless they are of bacterial origin or are associated with bacterial acute sinusitis in 
children [1,28]. A CT scan is recommended for confirmation when sinusitis is suspected in 
adult patients. However, because the clinical features of sinusitis lack diagnostic precision 
[29,30], GPs can face delays in getting access to a CT scan for their patients and may 
prescribe antibiotics as a precautionary measure. Independently, evidence is lacking on the 
actual role of the use of antibiotics, such as macrolide treatment for at least 4 weeks, in the 
treatment of chronic asthma [31]. The over-prescription of antibiotics to asthma patients may 
cause adverse events, increase costs and contribute to the development of antibiotic resistance 
in microbes [16]. Interestingly, antibiotic use in the first year of life represents a risk factor for 
asthma [32].
France and Italy belong to the group of European countries with a high level of antibiotics 
consumption (17 to 24 daily doses per day per 1000 inhabitants); France is currently ranked 
second and Italy third, behind Greece [33]. The small difference that we observed in the 
numbers of antibiotics prescriptions between France and Italy may be because such 
prescriptions are specific for respiratory tract infections. Our results confirm that women are 
prescribed more antibiotics than men [34,35], which may be due to poorer control of their 
asthma [3].
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Anxiolytics and hypnotics prescriptions
Our estimation of the frequency of the prescription of anxiolytics or hypnotics in French 
asthma patients (17.8 %) is consistent with observations from the available dispensation data 
(25.6 % for anxiolytics and 13.0 % for hypnotics) [25]. In Italy, we observed less frequent 
prescription of this drug category (6.9 %). A possible explanation for this finding is that 
patients must pay for all benzodiazepine prescriptions [36]. Thus, a GP may preferentially 
prescribe other reimbursable drugs. The high prevalence of anxiety disorders and insomnia in 
France, especially in elderly people, may explain the high numbers of prescriptions for 
anxiolytics and hypnotics [37]. More specifically, these prescriptions may be related to poor 
asthma control [3,38–40]. This relationship could be interpreted in two ways: asthma 
exacerbation could induce anxiety [41] or psychiatric disorders could be risk factors for 
asthma exacerbations [42]. 
There are guidelines that promote the provision of psychological support to asthma patients 
and that recommend the limited prescription of psychotropic drugs [30]. The long-term use of 
anxiolytics and hypnotics should be avoided because of their addictive effect [43], and their 
use should be avoided during asthma exacerbations because of their respiratory depressant 
effects, which are potentially lethal [42]. Although cognitive-behavioural therapies focused on 
worry-proneness and the overvaluation of worry and uncertainty may be as effective as drug 
treatment and may be more durable for treating anxiety disorders [44], these results remain to 
be confirmed in asthma patients [45].
In Europe and North America, women are generally prescribed twice as many psychotropic 
drugs as men [46]. Psychiatric disorders and complaints are indeed more common in women 
than in men [47]. Women are also exposed to specific situations such as pregnancy, which 
can both worsen asthma and generate anxiety [25,48]. In addition, women have fewer 
opportunities than men to control anxious symptoms through activities outside the home, 
including the social use of alcohol [49–51].
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Implications for research, policy, and practice
The high prevalence of antibiotic prescription in asthma patients suggests a likely antibiotic 
over-prescription in France as well and Italy. While anxiety is frequent in asthma patients, the 
prescription of anxiolytics and hypnotics should be avoided and the use of non-
pharmacological interventions be considered in these patients. Anxiolytics/hypnotics are 
contraindicated during asthma exacerbations, but international guidelines remain unclear 
about whether to prescribe antibiotics and anxiolytics/hypnotics between asthma 
exacerbations [1].
Conclusions
While it is known that many asthma patients do not take specific controllers, the prescription 
of non-asthma-specific drugs is common, especially in women. Asthma patients often have 
additional health and life concerns, and GPs should manage them using safe interventions in a 
global perspective. The prescription of antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma 
patients should follow the same rules that apply to their prescription in non-asthmatic patients.
Asthma guidelines should address this issue and refer to other guidelines covering the 
prescription of these drugs, and alternative non-pharmacological interventions should be 
considered.
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Table 1: Prescription of antibiotics in France and in Italy (at least one prescription in 2008) 
according to patient age, gender, and nasal preparation and antidepressant prescriptions 
(univariate analyses).
France Italy
Yes No P-value Yes No P-value
Patients 1147 (37.1) 1946 (62.9) 1634 (42.1) 2244 (57.9)
Age (yrs.)
[13-17] 169 (14.7) 316 (16.2) 0.09 180 (11.0) 238 (10.6) <0.01
[18-29] 433 (37.7) 784 (40.3) 528 (32.3) 839 (37.4)
[30-40] 545 (47.5) 846 (43.5) 926 (56.7) 1167 (52.0)
Gender
Female 686 (59.8) 852 (43.8) <0.0001 902 (55.2) 983 (43.9) <0.0001
Male 461 (40.2) 1094 (56.2) 731 (44.8) 1256 (56.1)
Nasal preparations prescription* 
No 293 (25.5) 1055 (54.2) <0.001 1428 (87.4) 2007 (89.4) <0.05
Yes 854 (74.5) 891 (45.8) 206 (12.6) 237 (10.6)
Antidepressants prescription* 
No 1038 (90.5) 1831 (94.1) <0.001 1503 (92.0) 2112 (94.1) <0.05
Yes 109 (9.5) 115 (5.9) 131 (8.0) 132 (5.9)
Data are presented as n (%). *At least one prescription in 2008
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Table 2: Prescription of anxiolytics/hypnotics (at least one prescription in 2008) in France 
and in Italy according to patient age, gender, and nasal preparation and antidepressant 
prescriptions (univariate analyses).
France Italy
Yes No P-value Yes No P-value
Patients 551 (17.8) 2542 (82.2) 267 (6.9) 3611 (93.1)
Age (yrs.)
[13-17] 28 (5.1) 457 (18.0) <0.0001 9 (3.4) 409 (11.3) <0.0001
[18-29] 185 (33.6) 1032 (40.6) 56 (21.0) 1311 (36.3)
[30-40] 338 (61.3) 1053 (41.4) 202 (75.6) 1891 (52.4)
Gender
Female 359 (65.15) 1179 (46.4) 186 (69.7) 1699 (47.1)
Male 192 (34.8) 1363 (53.6) <0.0001 81 (30.3) 1906 (52.9) <0.0001
Nasal preparations*
No 222 (40.3) 1126 (44.3) 0.09 237 (88.8) 3198 (88.6) 0.92
Yes 329 (59.7) 1416 (55.7) 30 (11.2) 413 (11.4)
Prescription of antidepressants*
No 401 (72.8) 2468 (97.1) <0.0001 169 (63.3) 3446 (95.4) <0.0001
Yes 150 (27.2) 74 (2.9) 98 (36.7) 165 (4.6)
Data are presented as n (%). * At least one prescription in 2008
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Table 3: Prescription of antibiotics and of anxiolytics/hypnotics (at least one prescription in 
2008) according to country, patient age, gender, and nasal preparation and antidepressant 
prescriptions, after adjusting for asthma control and severity criteria (multivariate logistic 
models). 
Model 1
Prescription of
at least one antibiotic 
in 2008
(n=6965)
Model 2
Prescription of
at least one anxiolytic/ 
hypnotic in 2008
(n=6965)
Factors
France (vs. Italy) 0.76 (0.66- 0.87) 5.00 (3.45-5.26)
Age 18-30 (vs. 13-18) 0.98 (0.83-1.16) 1.92 (1.33-2.76)
Age 31-40 (vs. 13-18) 1.10 (0.93-1.30) 3.31 (2.33-4.72)
Female (vs. Male) 1.48 (1.34-1.65) 1.81 (1.53-2.14)
Nasal preparations* 1.99 (1.75-2.27) 0.98 (0.81-1.19)
Antidepressants* 1.22 (1.00-1.49) 9.56 (7.69-11.89)
Data are presented as adjusted odds ratios (aOR), with their 95% confidence interval.
*At least one prescription in 2008
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6. La place de la prescription médicamenteuse dans les logiciels
de consultation en médecine générale
Parmi les facteurs identifiés comme liés à la prescription dans nos trois premières études, peu 
de données concernaient l’environnement du médecin généraliste et notamment son 
environnement technique comme facteur pouvant influencer sa prescription de médicament. 
Le logiciel de consultation utilisé par 80% à 100% des médecins généralistes [71] est l’élément 
principal de cet environnement technique. En effet, comme le définit la WONCA [48] le 
généraliste doit avoir une vision globale de son patient qui passe par le recueil d’informations
en très grand nombre et  rendues facilement accessible. De nombreux éléments de l’historique 
du patient interviennent dans la décision médicale, comme l’historique des motifs de 
consultation, des résultats, des procédures thérapeutiques ou diagnostiques pour chaque 
problème de santé pris en charge, les paramètres biométriques ou la correspondance avec 
d’autres professionnels de santé. Les autorités sanitaires françaises ont émis des 
recommandations pour la tenue du dossier médical [72] et mis en place une certification de la 
partie du logiciel aidant à la prescription médicamenteuse [73]. Aucune évaluation des logiciels 
n’a permis de décrire les fonctionnalités des logiciels de consultation en médecine générale en 
France ni de déterminer la place de la prescription médicamenteuse dans ces derniers. 
Nous avons donc mené une étude sur 15 logiciels parmi les plus utilisés par les médecins 
généralistes en France pour en décrire les différentes fonctionnalités et y situer celles relatives 
à la prescription. Puis nous avons évalué ces fonctionnalités par une échelle créée
spécifiquement à partir de standards techniques européens (Eurorec) [74] et des compétences 
du médecin généraliste définies par la WONCA [48]. L’article suivant décrit les méthodes et 
les résultats de cette étude.
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7. Conclusion
Les études que nous avons menées ont permis d’identifier différents déterminants liés à la 
prescription de médicaments en médecine générale. Ces déterminants pouvaient être 
regroupés selon différents niveau : facteurs liés au problème de santé, au patient, au médecin 
ou au système de santé. Cette classification renforce le concept d’evidence-based-medicine
qui définit la décision médicale comme reposant sur les données de la science, les choix et 
caractéristiques personnelles du patient, l’expérience et l’environnement du médecin.
La revue systématique de la littérature a montré que les plaintes du patient, ses maladies 
chroniques et ses facteurs de risques sont fréquemment liés à la prescription multiple de 
médicaments. Certaines caractéristiques du patient étaient associées à une prescription
multiple plus fréquente : le genre féminin, l’âge supérieur à 60 ans, le bas statut socioéducatif 
mais aussi le nombre de médecins spécialistes consultés. L’influence des problèmes sociaux 
illustre la nécessité pour le médecin généraliste de s’inscrire dans une démarche biomédicale,
psychologique et sociale lors de la prescription de médicaments.
Parmi les facteurs liés au médecin, le nombre élevé de consultations par jour augmentait le 
nombre de médicaments prescrits par consultation. Cette revue a donc mis en évidence que 
les caractéristiques du système santé peuvent avoir une influence sur la quantité de 
médicaments prescrits. Le paiement à l’acte majoritaire dans le système français, ou la 
rémunération sur objectifs pourraient influencer la prescription. On peut formuler l’hypothèse 
suivante : en raison des représentations de la consultation payée à l’acte comme étant 
contractualisée et clôturée par l’ordonnance, le médecin peut être tenté de prescrire au plus 
vite pour raccourcir la durée de consultation et augmenter son nombre de consultations par 
jour et donc ses revenus. Une étude pourrait donc comparer le nombre de médicaments 
prescrits et la fréquence de la prescription médicamenteuse au mode de rémunération des 
médecins (à l’acte, salarié, ou à la capitation). Les études retrouvées sont diverses, menées 
dans différents systèmes de santé et elles ne prennent pas en compte l’influence des mêmes 
facteurs. Il est donc difficile en l’état actuel des connaissances de déterminer quels sont les 
facteurs les plus influents et sur lesquels intervenir pour améliorer la prescription.
L’étude ECOGEN a permis d’étudier les facteurs liés à la prescription d’au moins un 
médicament par consultation en médecine générale en France. Les âges extrêmes et le genre 
féminin des patients augmentaient significativement la fréquence de prescription.
Cette étude a aussi montré que les médecins généralistes qui recevaient la visite des délégués 
pharmaceutiques prescrivaient plus souvent un médicament, confirmant des données encore 
rares en France. Bien qu’une chartre de la visite des délégués de l’industrie pharmaceutique 
existe depuis 2004, il semble nécessaire de l’adapter en ciblant le risque du message incitatif 
non justifié de prescription des médicaments présentés. 
L’étude ECOGEN a aussi mis en évidence une relation linéaire entre le nombre de problèmes 
de santé pris en charge et la fréquence de la prescription d’un médicament, ce qui suggère une 
probable augmentation du nombre de médicaments prescrits. Certaines études qualitatives 
mettent en avant le réflexe « réparateur » du médecin généraliste français qui aurait tendance 
à prendre en charge un problème de santé par la prescription d’un médicament à l’inverse de 
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ses voisins du nord de l’Europe qui seraient plus dans une logique de restriction par rapport à 
la prescription du médicament. Malgré la récente recommandation de la Haute Autorité de 
santé favorisant les thérapeutiques non médicamenteuses, beaucoup d’obstacles semblent 
limiter l’orientation des prescripteurs vers ces thérapeutiques, notamment un manque de 
temps des médecins et un coût financier pour les patients.
L’étude de la prescription d’antibiotiques et d’anxiolytiques/hypnotiques chez les patients 
atteints d’asthme en médecine générale en France et en Italie a aussi montré l’influence 
majeure de la multimorbidité sur la prescription. La prescription de ces deux classes de 
médicaments est plus fréquente en France que dans les autres pays d’Europe en population 
générale et elle l’est d’autant plus chez les patients asthmatiques. La multimorbidité qui 
touche les patients atteints de maladie chronique les rend plus à risque de se voir prescrire 
plusieurs médicaments. 
Il semblerait que la hiérarchisation des problèmes de santé et la priorisation des traitements en 
identifiant la dynamique des maladies pourraient réduire le nombre de médicaments prescrits. 
En effet un patient atteint d’un asthme déséquilibré sera plus susceptible de se voir prescrire 
un antibiotique en cas de crise en raison du sur-risque suspecté mais injustifié d’infection 
bactérienne. Il est aussi plus à risque d’avoir une prescription d’anxiolytique par rapport à 
l’anxiété générée par ses crises. Pourtant, le traitement de fond destiné à l’équilibre de 
l’asthme est peu prescrit. La hiérarchisation et la priorisation du traitement médicamenteux 
devraient inciter le médecin à prescrire en premier lieu le traitement de fond pour ainsi éviter 
les crises et donc le recours aux antibiotiques et aux anxiolytiques/hypnotiques. Cette 
démarche promue par la définition européenne de la médecine générale et le référentiel des 
compétences du médecin généraliste français n’est pas facilitée car les recommandations 
souvent sont centrées sur une maladie et non sur le patient. Ces recommandations abordent 
peu les problèmes de santé fréquemment liés à la maladie principale. Le réseau européen de 
recherche en médecine générale définit la multimorbité comme l’association d’une maladie 
chronique avec au moins un problème d’ordre biomédical psychologique ou social. Pour aider 
le médecin généraliste dans la prise en charge de ces patients complexes, de nouvelles 
recommandations doivent donc être élaborées en s’appuyant sur l’identification de groupes de 
maladies chroniques fréquemment associées entre elles et des problèmes non biomédicaux qui 
y sont fréquemment liés.
Enfin, peu d’études se sont intéressées à l’environnement technique du médecin généraliste et 
à son influence sur la prescription de médicament. Les outils les plus étudiés pour l’aide à la 
prescription sont souvent des tests biologiques d’aide à la décision comme le dosage de la 
protéine C-réactive ou le test des angines à streptocoque. Or certains outils sont plus 
fréquemment utilisés par le généraliste et pourraient influencer sa pratique, avec en premier 
lieu son logiciel de consultation. Il était nécessaire de caractériser les logiciels les plus utilisés
en France et dont les fonctions étaient peu connues. Nous avons ainsi mené la première étude 
française sur les fonctionnalités des logiciels de consultation et la place que revêt la 
prescription médicamenteuse au sein de ses fonctionnalités. Cette étude a prouvé que les 
logiciels de consultation présentaient des fonctionnalités très diverses, mais que beaucoup 
d’entre elles, pourtant nécessaires au généraliste, sont manquantes pour mieux prendre en 
charge les patients. La prescription de médicament étaient la fonction la plus présente, la 
mieux structurée et standardisée. Ceci s’explique en partie par l’existence de bases de données 
médicamenteuses certifiées institutionnellement et la mise en place d’une labellisation de 
l’utilisation de ces bases au sein des logiciels de consultation. Cette prédominance est 
renforcée par la démarche de l’assurance maladie qui propose une rémunération aux médecins 
généralistes utilisateurs des logiciels labellisés pour leur outil d’aide à la prescription 
médicamenteuse dans le cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique. Les 
86
fonctionnalités relatives aux thérapeutiques non médicamenteuses étaient en revanche peu 
présentes, moins bien structurées et peu standardisées. Cette étude a donc montré que la
prescription de thérapeutiques non médicamenteuses était moins accessible. Il serait 
nécessaire d’établir un référentiel des thérapeutiques non médicamenteuses pouvant s’appuyer 
sur une classification existante (tel qu’IC-Process-PC). L’élargissement de la certification aux 
fonctions nécessaires pour le médecin généraliste permettrait de proposer des logiciels plus 
adaptés. Ils seraient notamment une aide dans le cadre des thérapeutiques non 
médicamenteuses comme les actions d’éducation thérapeutique.
Notre travail a mis en évidence de multiples facteurs liés à la prescription médicamenteuse et
certains sont modifiables. Devant les défis que pose la prescription des médicaments, la mise 
en place d’interventions destinées à en améliorer sa prescription semble nécessaire. Ces 
facteurs étant liés à différents acteurs ou dispositifs, les interventions devront être multiples, 
mais surtout synergiques.
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Abstract – The determinants of drug prescription in general practice
Drug prescription is associated with health benefits but also iatrogenic, economic, 
environmental and ecological consequences. It plays a central role in the relationship between 
patient and physician. In general practice in France, 78 % to 90 % of consultations result in a 
drug prescription versus 72 % in Germany and 43 % in the Netherlands. The drug is a 
complex product subjected to contradictory industrial and public health logics. Its prescription 
is the result of a medical decision which takes into account, according to the evidence-based-
medicine, information science, experience of the physician and patient choices.
Other determinants may influence drug prescription, as some characteristics of the 
disease, patients, physicians and the healthcare system. To identify these determinants, we 
conducted a systematic literature review searching for factors associated with the number of 
drugs prescribed in general practice. Then, from a nationwide epidemiological study 
(ECOGEN), we identified the factors related to drug prescription in general practice in 
France. To explore more precisely the drug prescription in patients with chronic diseases, we 
conducted an epidemiological study to assess the factors associated with the prescription of 
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to patients with asthma in general practice in France and 
Italy. Finally, we studied the place of functionalities related to drug prescription in electronic 
health record systems in France.
The literature review showed that the determinants of the number of drugs prescribed 
in general practice were often related to the existence of a chronic disease, the 
sociodemographic characteristics of patients (elderly, female gender, low socioeconomic 
status, low education level) and some characteristics of the physician’s such as the number of 
consultations per day. 
The epidemiological study conducted in general practice in France showed that a drug 
prescription was more common in women (OR: 1.12 [1.04 to 1.20]), patients aged over 60 
years (OR: 1.35 [1.20 to 1.53]) or below 15 years (OR: 1.51 [1.29 to 1.78]. General 
practitionners receiving pharmaceutical sales representative visits were also more likely to 
prescribe a drug (OR: 1.19 [1.01 to 1.41]). 
The study comparing Italy to France showed that the French general practitioners (GPs) 
prescribed more anxiolytics/hypnotics (17.8% vs. 6.9%, p <0.0001) but fewer antibiotics 
(37.1% vs. 42.2%, p <0.00001) than the Italian GPs to asthmatic patients. This study also 
showed that both in France and Italy, women with asthma were more likely to be prescribed 
with antibiotics (OR: 1.5 [1.3-1.7]) and anxiolytics/hypnotics (OR: 1.8 [1.5-2.1]) than men 
with asthma.
Finally the study of electronic health record systems of French GPs showed that the function 
for drug prescription was particularly facilitated by a structured and standardized access to 
drug databases, in contrast to non-drug treatments. 
Thus, interventions aimed at changing drug prescription in general practice must be 
multifaceted on patients, doctors and the environment in which they operate.
Résumé - Les déterminants de la prescription médicamenteuse en médecine générale
La prescription de médicaments s’accompagne de bénéfices en santé mais aussi de 
conséquences iatrogéniques, économiques, environnementales et écologiques. Elle tient une 
place centrale dans la relation entre le patient et le médecin. En médecine générale en France, 
78 % à 90 % des consultations aboutiraient à une prescription médicamenteuse versus 72 %
en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas. Le médicament est un produit complexe soumis à des 
logiques industrielles et de santé publique contradictoires. Sa prescription est l’aboutissement 
d’une décision médicale qui tient compte, dans le cadre de l’evidence-based-medicine, des 
données de la science, de l’expérience du médecin et des choix du patient. 
D’autres déterminants peuvent influencer la prescription médicamenteuse : certaines 
caractéristiques des maladies, des patients, des médecins et du système de soin. Afin 
d’identifier ces déterminants, nous avons mené une revue systématique de la littérature pour 
rechercher les facteurs associés au nombre de médicaments prescrits en médecine générale. 
Puis, à partir de l’étude épidémiologique nationale ECOGEN, nous avons identifié les 
facteurs liés à la prescription médicamenteuse en médecine générale en France. Pour étudier 
plus précisément la prescription de médicaments chez les patients atteints de maladies 
chroniques, nous avons mené une étude épidémiologique évaluant les facteurs associés à la 
prescription d’antibiotiques et d’anxiolytiques/hypnotiques aux patients asthmatiques en 
médecine générale en France et en Italie. Enfin, nous avons étudié la place des fonctionnalités 
liées à la prescription médicamenteuse dans les logiciels médicaux en France. 
La revue de la littérature a montré que les déterminants du nombre de médicaments 
prescrits en médecine générale étaient souvent liés à l’existence d’une maladie chronique, aux 
caractéristiques sociodémographiques des patients (personnes âgées, femmes, faible statut 
socioéconomique et faible niveau d’éducation) et aux caractéristiques de travail du médecin 
tel que le nombre de consultations par jour. 
L’étude épidémiologique réalisée en médecine générale en France a montré qu’un 
médicament était plus fréquemment prescrit aux femmes (OR : 1,12 [1,04-1,20]) et aux 
individus âgés de plus de 60 ans (OR : 1,35 [1,20-1,53]) ou de moins de 15 ans (OR : 1,51
[1,29-1,78]. Les médecins recevant les visiteurs de l’industrie pharmaceutique étaient aussi 
plus susceptibles de prescrire un médicament (OR : 1,19 [1,01-1,41]).
L’étude comparant l’Italie à la France a montré que les généralistes français prescrivaient plus 
d’anxiolytiques/hypnotiques (17.8% vs. 6.9%, p<0.0001) mais moins d’antibiotiques (37.1% 
vs. 42.2%, p<0.00001) que les généralistes italiens aux patients asthmatiques. Cette étude a 
aussi montré qu’en France comme en Italie, les femmes asthmatiques avaient plus souvent 
une prescription d’antibiotiques (OR : 1.5 [1.3-1.7]) et d’anxiolytiques/hypnotiques (OR : 1.8 
[1.5-2.1]) que les hommes asthmatiques.
Enfin, l’étude des logiciels de consultation des médecins généralistes français a montré que la 
fonction de prescription de médicaments était particulièrement facilitée par un accès structuré 
et standardisé aux bases de données médicamenteuses, contrairement aux thérapeutiques non 
médicamenteuses. 
Les interventions pour modifier la prescription médicamenteuse en médecine générale 
doivent donc développer une approche complexe et cibler les patients, les médecins et 
l’environnement dans lequel ils évoluent.
